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RESUMO
Objetivos: Verificar a hipótese de associação entre níveis basais de 25-hidroxivitamina D 
(25OHD) e mudanças da capacidade funcional e análise de marcha em artroplastia total do 
quadril (ATQ) e identificar quais variáveis apresentariam diferenças entre o pré e pós-
operatório. Métodos: Coorte prospectiva de pacientes submetidos à primeira ATQ da 
articulação acometida, analisada em dois cortes transversais. Os níveis séricos de 25OHD 
foram dosados na admissão hospitalar. Os pacientes foram avaliados com o Western Ontario 
and MacMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) e com análise de marcha, 
incluindo sistemas de captura de movimento e plataforma de força. As avaliações foram 
realizadas no pré-operatório e após 3 meses. Resultados: Dados completos de WOMAC, 
cinemática e cinética estiveram disponíveis em 104, 93 e 66 pacientes, respectivamente. 
Houve melhora significativa nos domínios “dor”, “rigidez” e “atividade física” em 3 meses de
pós-operatório. (p<0,001 em todas as análises). Não foi encontrada correlação entre os níveis 
de 25OHD e a variação no WOMAC total e seus domínios. Não foram identificadas 
diferenças significativas da média do WOMAC total e seus domínios, entre os grupos de 
25OHD basal. Foi identificada melhora do tempo de apoio simples, comprimento do passo, 
passada, velocidade de marcha (todos p<0,001), extensão máxima e abdução máxima 
(p<0,001), flexão máxima (p=0,01), momento extensor máximo (p=0,002), potência máxima 
de geração (p<0,001) e absorção de energia (p=0,001) dos flexores do quadril. Foi 
identificada correlação de 25OHD com a variação da extensão máxima (R=0,25, p=0,017) e 
com a potência máxima de geração de energia (R=0,25, p=0,04). No subgrupo de pacientes 
idosos, não foi encontrada nenhuma correlação significativa. Foi realizada regressão linear 
múltipla, incluindo como varáveis dependentes a variação do pico de extensão (modelo 1) e 
da potência máxima de geração de energia (modelo 2). No modelo 1, 25OHD e variação da 
velocidade de marcha tiveram efeito na variabilidade (R2 ajustado=0,1, p=0,004). No modelo 
2, apenas 25OHD explicou a variabilidade (R2 ajustado=0,05, p=0,044). Conclusões: Não foi
observada relação entre os níveis de 25OHD e a variação dos escores WOMAC. Houve 
melhora do WOMAC total e seus domínios, mais acentuada do que previamente relatado em 
outros estudos, em pacientes submetidos a ATQ. Foi encontrada correlação entre a 25OHD 
basal e a extensão máxima e a potência máxima de geração dos flexores do quadril. O efeito 
da 25OHD na variabilidade de ambas as variáveis foi modesto. Houve melhora significativa 
de parâmetros espaço-temporais, cinemáticos e cinéticos no terceiro mês de pós-operatório de 
ATQ.





Objectives: To investigate the association between baseline serum levels of 25-
hydroxyvitamin D (25OHD) and changes in functional capacity and gait parameters in 
patients undergoing total hip arthroplasty (THA) and ascertain whether this variables change 
between the preoperative and postoperative periods. Methods: Prospective study, including 
patients with hip osteoarthritis undergoing primary THA between January 2012 and 
December 2013. Blood samples were collected on the day of hospital admission. Analyses 
with Western Ontario and MacMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) and gait 
analyses were performed before surgery and 3 months postoperatively. Results: There was a 
significant improvement in the pain, stiffness and physical function domains 3 months after 
surgery (p<0.001 in all analyses). No correlation was found between 25OHD levels and 
changes in WOMAC total or domain scores. Also, no significant difference was found in the 
mean change in WOMAC total and domain scores between baseline 25OHD groups. No 
significant association was detected after the exclusion of patients aged < 60 years and on 
sensitivity analyses. Improvements were observed in single-limb support time, stride length, 
gait speed (all p < 0.001), peak extension (p < 0.001), peak flexion (p = 0.01), peak abduction 
(p<0,001), peak extensor moment (p = 0.002), peak power generation (p < 0.001), and peak 
power absorption (p = 0.001). 25OHD levels correlated with change in peak extension (R = 
0.25, p = 0.017) and peak power generation (R = 0.25, p = 0.04). Multiple linear regression 
analysis was performed. In model 1, 25OHD and gait speed variation explained variability of 
peak extension (R2 = 0.1, p = 0.004). In model 2, only 25OHD explained variability of peak 
power generation (R2 = 0.05, p = 0.044). Conclusions: No association was observed between 
baseline 25OHD levels and change in WOMAC scores. There was an improvement in 
WOMAC total and domain scores in patients undergoing THA, with greater improvement 
than previously reported in other studies. 25OHD levels were correlated with peak extension 
and peak power generation. The effect of 25OHD on change in gait variables after THA was 
quite modest. Significant improvement of spatiotemporal, kinematic, and kinetic gait data was
observed after 3 months of THA.
Keywords: Total hip arthroplasty. Vitamin D. Functional capacity. Gait analysis.
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A osteoartrite (OA) é a doença articular mais prevalente entre indivíduos com mais de 
65 anos (1). A doença se origina da disfunção da cartilagem articular secundária a uma 
interação complexa de fatores genéticos, metabólicos, bioquímicos e biomecânicos com 
inflamação secundária, que evolui com degradação e reparação do osso, cartilagem e sinóvia 
(2). Seu mecanismo etiopatogênico ainda não foi esclarecido, mas alguns fatores de risco são 
conhecidos: idade, gênero, localização da articulação, predisposição genética, obesidade, 
fraqueza muscular, alterações da propriocepção, fatores ocupacionais, alguns tipos de esportes
e desalinhamento articular (3). As etiologias mais frequentes da OA de quadril estão 
resumidas na tabela 1.
Alterações morfológicas têm sido descritas. Na OA precoce, ocorrem irregularidade 
das superfícies articulares, fendas superficiais e distribuição alterada de proteoglicanos. Na 
OA tardia, há um aprofundamento das fendas na cartilagem, aumento da irregularidade da 
superfície articular, evoluindo com ulceração da cartilagem, com exposição do osso 
subjacente; com isso, há a formação de agrupamentos de condrócitos, na tentativa de reparo e 
osteófitos se formam, por reação óssea (2).
Clinicamente, a doença se manifesta por dor articular, de características mecânicas, de 
evolução insidiosa e seu curso tem períodos de exacerbação e remissão, mas com 
agravamento progressivo. Frequentemente, pode ser notado discreto aumento de volume na 
articulação afetada, que tem como causa inflamação de baixo grau, típica da OA. Em estágio 
avançado, a OA do quadril evolui com dor articular intensa, refratária, que causa limitação da 
marcha, às vezes incapacitante. Na radiografia simples, as alterações cardinais da OA são a 
presença de redução do espaço articular, esclerose e geodos subcondrais e osteófitos. Métodos
avançados de imagem, como a ressonância magnética, podem ser utilizados também para 
investigação diagnóstica.
Não está disponível, até o momento, nenhum tratamento clínico que interrompa a 
evolução da doença, por isso o objetivo do tratamento é o alívio sintomático. Nos casos 
avançados, o tratamento cirúrgico com artroplastia pode ser indicado.
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1.2. Artroplastia total do quadril
O tratamento cirúrgico de OA do quadril é empregado quando há falência do 
tratamento conservador, em pacientes com degeneração articular grave, com dor incapacitante
e que atrapalha de forma significativa as atividades diárias.
A artroplastia total do quadril (ATQ) é a cirurgia mais utilizada para tratamento da OA 
avançada, primária ou secundária. Em 2013, 457.195 artroplastias totais ou parciais de quadril
foram realizadas nos Estados Unidos da América (4). Embora a cirurgia tenha bons resultados
em todas as faixas etárias, normalmente ela é reservada para pacientes idosos, uma vez que os
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dispositivos utilizados na cirurgia apresentam vida útil média conhecida de 10 a 15 anos. 
Neste procedimento, são substituídas as superfícies articulares desgastadas por dispositivos 
protéticos, aliviando a dor e melhorando a cinemática da articulação, tendo como objetivo a 
melhora da capacidade funcional e da qualidade de vida.
Vários tipos de técnicas e materiais para ATQ têm sido descritos na literatura. No 
hospital Sarah-Brasília, um dos hospitais da Rede Sarah de Hospitais de Reabilitação, a 
técnica de escolha da equipe cirúrgica é a abordagem lateral (tipo Hardinge). Nessa 
abordagem, são realizadas as seguintes etapas: o terço anterior do glúteo médio é destacado e 
rebatido anteriormente; a metade anterior do glúteo mínimo é dividida em linha com o colo 
femoral e uma excisão na cápsula é realizada; os ligamentos ântero-inferiores são liberados 
para permitir o deslocamento anterior da extremidade proximal do fêmur; após colocação do 
implante, a cápsula e as camadas musculares são reparadas com fios de sutura não-
absorvíveis. 
De forma geral, estudos mostram resultados clínicos, funcionais e radiográficos 
bastante satisfatórios e alto índice de satisfação entre os pacientes (5). Entretanto, 
complicações estão descritas, como fratura da prótese, fratura periprotética, luxação, 
calcificação heterotópica, tromboembolismo venoso, infecção ou mesmo o óbito. A 
mortalidade em 30 dias associada a ATQ gira em torno de 0,4% nos Estados Unidos (6).
No Brasil, há poucos dados publicados sobre mortalidade em ATQ. Em um estudo 
retrospectivo realizado em um hospital privado de grande porte, a mortalidade de ATQ em 90 
dias foi de 1,16%, mas em todos os casos a cirurgia foi indicada após fratura do colo do fêmur
(7). No hospital SARAH-Brasília, a taxa de mortalidade da ATQ em 1 ano foi de 1,29% entre 
2009 e 2013 (dados não publicados).
1.3. Marcha normal
A marcha é uma forma de locomoção bípede, em que há ação alternada dos membros 
inferiores, com uma sequência de movimentos para mover o corpo à frente enquanto, 
simultaneamente, é mantida a postura estável. Durante a marcha, são realizados movimentos 
coordenados entre os membros inferiores, superiores e tronco. Para que esse processo 
aconteça de forma harmônica, há uma ação integrada do sistema nervoso, músculos e 
articulações (8).
25
À medida que o corpo se desloca anteriormente, um membro funciona como fonte 
móvel de apoio enquanto o outro membro avança para uma nova posição de apoio, o que é 
denominado balanço. Uma sequência completa dessas funções por um membro é chamada de 
ciclo da marcha ou passada, que é essencialmente a unidade funcional da marcha. O apoio é o 
período durante o qual o pé está em contato com a superfície e o balanço é o momento em que
o pé está fora do solo para promover o avanço do membro (8). As subdivisões da marcha são 
baseadas nos movimentos dos membros no plano sagital.
O apoio é subdividido em fases. O duplo apoio inicial marca o começo do ciclo da 
marcha, sendo subdividido em duas fases: contato inicial e resposta à carga. O contato inicial 
é o instante em que o pé toca o solo e tem como objetivo a desaceleração do impacto. A 
resposta à carga é o restante do movimento até a retirada do pé contralateral do solo, em que o
membro gera uma potência de absorção de energia dos flexores do quadril, levando a 
estabilidade do membro. O apoio simples permite o deslocamento do corpo sobre o pé 
estacionário e se inicia com o apoio médio, em que há o início do balanço do membro 
contralateral e termina com o alinhamento de ambos os tornozelos no plano coronal. O apoio 
terminal se segue a esse movimento e termina no momento em que o membro contralateral 
toca o solo. O duplo apoio terminal ocorre no pré-balanço, que se inicia após o apoio terminal 
e termina quando o membro ipsilateral é elevado para o balanço. Nesse momento, o membro 
gera uma potência de geração de energia dos flexores do quadril, com o objetivo de acelerar a 
progressão do corpo (8,9).
O balanço é subdividido em três fases. O balanço inicial é a fase de aceleração, que se 
inicia com a retirada do pé do solo e termina quando o joelho atinge o pico de flexão. O 
balanço médio se inicia quando o pé em balanço está em oposição ao pé em apoio e termina 
quando o membro em balanço está a frente e a tíbia está vertical. O balanço terminal é a fase 
de desaceleração e de preparo para o apoio, se seguindo ao balanço médio e terminando no 
contato inicial (9).
A distância linear no plano de progressão entre o contato inicial de ambos os pés é 
denominada passo.
Durante a marcha em velocidade de conforto, a fase de balanço ocupa cerca de 40% do
ciclo da marcha e, a fase de apoio, 60%. Durante a fase de apoio, dois terços do tempo é 
ocupado pelo apoio simples e um terço é ocupado pelos dois períodos de duplo apoio, sendo 
um sexto pelo apoio inicial e um sexto pelo apoio terminal e pré-balanço (8).
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A análise de marcha consiste em um método propedêutico em que são analisadas todas
as fases da marcha de forma sistemática, por meio de mensurações dos parâmetros espaço-
temporais, cinemáticos e cinéticos. Nesse método, são analisados os ângulos dos movimentos 
articulares, torques e potências nos planos sagital, frontal e transverso. A análise de marcha 
pode incluir sistemas de captura de movimento, plataformas de força e eletromiografia 
dinâmica, que geram dados numéricos a partir dos quais podem ser construídos gráficos que 
são representativos do ciclo da marcha.
1.4. Marcha em pacientes com OA de quadril
Uma metanálise recente incluiu 30 artigos que avaliaram parâmetros espaço-temporais
e mostrou que pacientes com OA de quadril apresentaram menor velocidade de marcha, 
cadência e comprimento da passada, com assimetria dos passos, por menor comprimento do 
passo e menor tempo de apoio no membro operado, em comparação com controles saudáveis 
(10). Outros estudos avaliaram parâmetros cinemáticos e identificaram: menor arco de 
movimento do quadril (11,12) e ângulo máximo de extensão (12); correlação entre o ângulo 
de extensão durante o apoio terminal e o espaço articular (12). Os estudos também 
identificaram alterações cinéticas: menor torque extensor no apoio médio (12), pico de torque 
extensor  (12), pico de torque flexor (11) e menores potências de geração e absorção de 
energia durante o apoio (11). Não há uma correlação forte entre tais alterações da análise de 
marcha e a capacidade funcional medida pelo Western Ontario and McMaster University 
Questionnaire (WOMAC), mesmo quando comparados com o domínio “atividade física”, 
sugerindo que podem ser utilizadas como avaliações complementares (12,13).
1.5. Marcha após artroplastia do quadril
Apesar dos bons resultados relatados do tratamento da OA do quadril com artroplastia 
total, a marcha geralmente não retorna a valores de indivíduos com articulações saudáveis. 
Perron e cols. avaliaram mulheres entre 6 e 18 meses de pós-operatório e mostraram que elas 
apresentaram marcha mais lenta, com menor cadência e com passos menores. No plano 
sagital, o mesmo estudo identificou menor pico de torque extensor durante o apoio, potência 
de absorção dos flexores do quadril, pico de extensão durante o apoio e pico de potência de 
geração de energia dos flexores do quadril durante o balanço. No plano frontal, foi 
identificado menor pico de torque abdutor durante o apoio. No plano transverso, foi 
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evidenciado menor pico de torque rotacional externo durante o apoio (14). Beaulieu e cols. 
avaliaram pacientes entre 6 e 15 meses de pós-operatório. No membro operado, os pacientes 
apresentaram menor arco de movimento, ângulo máximo de adução, abdução e rotação 
externa, pico de torque rotacional externo e potência de geração e absorção de energia (15). 
Horstmann e cols. avaliaram pacientes após 6 meses de cirurgia e confirmaram as diferenças 
no arco de movimento entre pacientes com quadris operados e indivíduos saudáveis (16). Em 
casos de indivíduos com OA de quadril unilateral, Rasch e cols. compararam os parâmetros da
marcha em cada membro e verificaram que houve diferença significativa entre os ângulos 
máximos de flexão, extensão e abdução após seis meses da cirurgia, mas somente a abdução 
permanece desigual após dois anos; por outro lado, os parâmetros espaço-temporais 
apresentaram semelhança após seis meses (17). Guedes e cols. avaliaram pacientes com 12 
meses de pós-operatório e identificaram menor comprimento do passo, tempo do passo, maior
tempo de apoio total e tempo de apoio simples (8).
Por outro lado, há melhora de alguns parâmetros no pós-operatório, em relação aos 
dados pré-operatórios. Kyriazis e Rigas avaliaram mulheres após 1 ano de cirurgia e 
identificaram aumento do tempo de apoio simples no membro operado (18). Lindemann e 
cols. evidenciaram aumento da velocidade de marcha, aumento da passada e aumento do arco 
de movimento do quadril operado após 3 meses de cirurgia (13). Rasch e cols. identificaram 
melhora na maioria dos parâmetros cinemáticos e espaço-temporais no membro operado após 
6 meses da cirurgia (17).
Tais dados sugerem que a análise de marcha pode ser utilizada para guiar a reabilitação
dos pacientes de forma evolutiva, permitindo a verificação de demandas residuais específicas,
mesmo em momentos mais tardios do pós-operatório.
1.6. Avaliação da capacidade funcional pós-operatória
O resultado da reabilitação após a ATQ tem sido avaliado por meio de instrumentos de 
capacidade funcional e qualidade de vida com enfoque na perspectiva do paciente, como 
WOMAC e o Short Form 36, além de técnicas mais objetivas como a análise da marcha (13).
O WOMAC é um índice composto de 24 pontos que cobrem três domínios: dor, 
rigidez e atividade física. Para cada pergunta, são possíveis as seguintes respostas: nenhuma, 
pouca, moderada, intensa e muito intensa. Para cada resposta, é atribuído grau 0, 1, 2, 3 ou 4, 
respectivamente. Os graus de todas as respostas são somados, perfazendo um escore que vai 
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de 0 (mínimo) a 96 (máximo) (19). O questionário originalmente foi validado para o uso em 
pacientes portadores de OA de joelho e quadril, pois se mostra sensível a mudanças ao longo 
do tempo, podendo ser utilizado para pesquisa ou para a prática clínica (20). A responsividade
do WOMAC para avaliação dos resultados de artroplastia de quadril já foi confirmada (20).
A reabilitação pós-operatória é influenciada por diversos fatores, principalmente pela 
presença de comorbidades clínicas, gênero e capacidade funcional prévia, mas também em 
alguns estudos pelo índice de massa corporal, idade, força do quadríceps, ângulo máximo de 
flexão do quadril, via de acesso cirúrgica, qualidade de vida prévia e avaliação de auto-
eficácia (21–29).
1.7. Regeneração muscular
A musculatura esquelética tem grande capacidade de regeneração após o trauma. 
Poucas horas após o dano, é iniciada a digestão dos componentes celulares por enzimas 
proteolíticas liberadas por lisossomos das fibras musculares e por macrófagos, sendo estes 
últimos responsáveis por fagocitar restos celulares. Durante essa fase, há uma desorganização 
dos componentes celulares. Com isso, há uma proliferação de células-satélites, que se alinham
ao longo da membrana basal e se transformam em mioblastos. Após alguns dias, os 
mioblastos se fundem, formando os miotubos, que se depositam nas fibras em regeneração. 
Os miotubos sintetizam proteínas miofibrilares e os núcleos se posicionam na periferia das 
células, formando a fibra muscular. Há paralelamente um estímulo para neovascularização e 
reinervação. O ciclo de regeneração leva em torno de seis meses para se completar (30,31).
Após o reparo, a contratilidade muscular se recupera lentamente, em modelos animais, 
ao longo de aproximadamente oito meses. Inicialmente, a recuperação da potência muscular 
só atinge 50% da normal, mas outras características, incluindo o tamanho e a área de fibras 
individuais, se recuperam completamente, apesar de com uma massa menor. Da mesma 
forma, a atividade metabólica atinge apenas 50% da normal, tornando o músculo mais 
fatigável (30). Por outro lado, músculos de indivíduos idosos não conseguem atingir o mesmo
grau de regeneração de músculos de indivíduos mais novos (30).
Estudos sugerem que fatores externos ao músculo são os principais envolvidos na 
capacidade de regeneração. Embora o músculo regenerado não recupere fisiologicamente as 
características iniciais, a resistência muscular apresenta grande plasticidade em resposta ao 
uso, com aumento da atividade de enzimas oxidativas e glicolíticas, hipertrofia de fibras e 
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aumento da ativação neural. Por isso, exercícios físicos podem melhorar a atividade muscular 
e consequentemente o desempenho (32).
1.8. Colecalciferol
A vitamina D3 (colecalciferol) é um nutriente cuja principal fonte no ser humano é a 
síntese a partir do metabolismo do 7-deidrocolesterol na pele, após exposição à radiação 
ultravioleta. Ela é metabolizada no fígado, sendo transformada em 25-hidroxivitamina D3 ou 
calcidiol pela enzima 25-hidroxilase, que por sua vez é transformado em 1,25-hidroxivitamina
D3, ou calcitriol, nos túbulos renais. Alguns alimentos contêm vitamina D2 ou ergocalciferol 
que, ao ser absorvido, é convertido pelo fígado em 25-hidroxivitamina D2 e segue o mesmo 
caminho enzimático, tendo menor meia-vida plasmática, devido a menor afinidade com a 
proteína ligadora de vitamina D. As enzimas tubulares renais 1-alfa-hidroxilase, responsável 
pela síntese renal de calcitriol e 24-alfa-hidroxilase, responsável pela síntese de 24,25-
hidroxivitamina D (um metabólito inativo), são reguladas pela concentração sérica do próprio 
calcitriol, do paratormônio (PTH), cálcio, fosfato, fator de crescimento de fibroblastos 23 e 
pela estimulação da ação da 24-hidroxilase, uma enzima que hidroxila o calcitriol, tornando-o 
inativo. O fígado e o tecido adiposo estocam a 25-hidroxivitamina D (25OHD) em excesso 
(33).
A síntese de colecalciferol varia de acordo com a cor da pele, hora do dia, estação e 
latitude. Mulheres obesas caucasianas têm menores níveis séricos de 25OHD, possivelmente 
devido a uma menor passagem do colecalciferol sintetizado na pele para a circulação, por 
acúmulo no tecido adiposo. Seus mecanismos de regulação da produção incluem a 
fotoconversão de previtamina D3 e vitamina D3 em metabólitos inativos e a produção de 
melanina, que reduz a absorção de radiação ultravioleta (33). 
A ação do calcitriol acontece por meio de ligação aos receptores de vitamina D (VDR),
que estão presentes na membrana e núcleo das células-alvo. Os VDR são amplamente 
distribuídos nos tecidos humanos, o que sugere que o hormônio tem diversas ações. Tais 
receptores permitem um mecanismo de regulação periférica da ação da 1,25-hidroxivitamina 
D, por meio de downregulation nas membranas celulares (33).
Ratos com bloqueio completo (knockout) da expressão de VDR apresentam 
anormalidades no desenvolvimento muscular como consequência da persistência de células 
musculares e proteínas imaturas. Polimorfismos do VDR foram descritos em estudos 
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retrospectivos como relacionados à força muscular do quadríceps e dos músculos do jarrete, a 
área seccional do jarrete e com a massa magra (34). Dois estudos, realizados em pacientes 
submetidos a artroplastias de quadril e cirurgias de coluna, sugeriram uma correlação negativa
entre a idade e o número de VDR nas células musculares, o que pode ser um fator 
contribuinte para o declínio da função muscular em idosos (35).
O calcitriol e o PTH são os principais hormônios envolvidos na homeostase óssea e no 
metabolismo do cálcio e fósforo. As principais ações do calcitriol são o aumento da absorção 
intestinal de cálcio, inibição da síntese de PTH, permissividade ao efeito do PTH nos 
osteoclastos e redução da excreção renal de cálcio e fosfato (33).
Há evidências da participação da vitamina D no metabolismo muscular. Desde a 
década de 1970, estudos têm demonstrado que o calcitriol facilita o fluxo de cálcio do retículo
sarcoplasmático para o citosol e aumenta o influxo de cálcio do meio extracelular (36), além 
de aumentar a concentração de fósforo intracelular, possivelmente por meio de um 
mecanismo dependente de sódio (36,37), a concentração de ATP intracelular e a síntese 
proteica (36,38–41) (figura 1). Há também evidências de que a vitamina D tem participação 
na manutenção do complexo actomiosina-troponina (40). Peng e cols. demonstraram 
recentemente que a ação do calcitriol aumenta a expressão de proteína ligadora 3 de fator de 
crescimento semelhante à insulina (IGFBP-3), reduzindo a taxa de depuração de fator de 
crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1). Tal ação pode estar relacionada a regulação 
do trofismo muscular e da relação entre massa magra e gorda (42). Por outro lado, Sakai e 
cols. mostraram recentemente que o tratamento com um análogo do calcitriol aumentou a 
secreção de IGF-1 pelas células de Schwann em nervos ciáticos de cobaias. O mesmo estudo 
identificou que ratos knockout para VDR apresentaram heterogeneidade dos diâmetros dos 
axônios do nervo ciático e tiveram má resposta em aumentar a capacidade locomotora após 
exercício físico (43). Portanto, a vitamina D parece melhorar a ação de nervos periféricos na 
musculatura esquelética. Há também evidências de que o calcitriol estimula a ativação de vias
de sinalização ativadas por mitogênio e vias da fosfolipase C, o que pode estimular a 
proliferação e crescimento de células musculares (39,44) (figura 1).
1.9. Deficiência de vitamina D
1.9.1. Epidemiologia
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A deficiência de vitamina D é um distúrbio prevalente no Brasil. Os idosos estão mais 
expostos ao distúrbio por múltiplos fatores: redução da capacidade de síntese de vitamina D 
na pele, menor exposição solar, diminuição  na absorção intestinal e redução da síntese renal 
de 1,25-hidroxivitamina D (33). Um estudo brasileiro identificou uma prevalência de 
deficiência de vitamina D de 43,8% em idosos ambulatoriais e 71,2% em idosos 
institucionalizados em São Paulo (45). No ambiente de reabilitação, é encontrada uma alta 
prevalência do distúrbio. Um estudo norte-americano mostrou que a prevalência de 
deficiência de vitamina D pode chegar a 83% dos pacientes internados, em todas as faixas 
etárias (46). 
 O estudo prospectivo Third National Health and Nutrition Examination (47) avaliou 
mulheres afroamericanas e caucasianas. Nas mulheres afroamericanas, os níveis plasmáticos 
de 25OHD foram mais baixos (4,2%) do que os identificados nas mulheres caucasianas 
(42,4%), principalmente nas mais magras ou que estavam em uso de contraceptivos orais. No 
grupo de mulheres caucasianas, houve associação entre os níveis baixos de 25OHD e 
obesidade.
Figura 1 - Efeitos celulares do calcitriol no miócito.
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Extraído de Halfon M, et al. Vitamin D: a review on its effects on muscle strength, the risk of fall, and frailty. 
Biomed Res Int. 2015;2015:953241 (reprodução autorizada pelo periódico).
1.9.2. Alterações da massa muscular
Tagliafico e cols. identificaram, por meio de ressonância magnética, que níveis baixos 
de 25OHD se correlacionaram inversamente com o grau de infiltração gordurosa muscular em
idosos (48). Gilsanz e cols. encontraram resultados semelhantes em mulheres jovens 
utilizando a tomografia computadorizada (49).
1.9.3. Histopatologia muscular
Biópsias musculares de pacientes com osteomalácia mostram atrofia de fibras 
musculares tipo 2, com espaços interfibrilares aumentados, infiltração de tecido adiposo e 
fibrose (50). Um estudo correlacionou baixos níveis de 25OHD e degeneração gordurosa dos 
músculos do manguito rotador (51).
1.9.4. Alterações da função muscular
A miopatia associada à osteomalácia produz fraqueza muscular proximal com 
hipotrofia, hipotonia e mialgia durante a deambulação, que melhora após reposição de 
vitamina D (50).
O nosso grupo realizou uma metanálise de coortes que não identificou associação 
consistente entre 25OHD, massa, força e desempenho muscular (artigo submetido, em 
revisão: APÊNDICE A).
 O efeito da suplementação de vitamina D no risco de quedas foi avaliado em duas 
revisões sistemáticas recentes. A U.S. Preventive Services Task Force publicou em 2010 uma 
metanálise de nove estudos, que concluiu que a suplementação de vitamina D reduziu o risco 
de quedas em 17% (52). Em 2012, a colaboração Cochrane publicou outra metanálise que não
confirmou os achados da primeira. No entanto, essa metanálise incluiu 2 estudos com grande 
tamanho amostral, que haviam sido excluídos da metanálise de 2010 por baixa qualidade; 
além disso, incluiu um estudo que empregou tratamento com colecalciferol 500.000 U em 
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dose única, que mostrou aumento do risco de quedas (53). Após a publicação dessas revisões, 
Uusi-Rasi e cols. publicaram um ensaio clínico randomizado que incluiu idosas com alto risco
de quedas e concluíram que a suplementação de vitamina D não reduziu tal risco (54). No 
entanto, a média de 25OHD basal das idosas incluídas foi de 26 ng/mL, um nível sérico 
relativamente elevado, o que sugere que os níveis séricos basais de 25OHD podem influenciar
na efetividade da suplementação.
Dhesi e cols. avaliaram o efeito da aplicação de uma dose única de 600.000 UI de 
colecalciferol intramuscular em um ensaio clínico de idosos com histórico de quedas, 
demonstrando melhora em testes neuromusculares e da estabilidade postural, mas não da 
força do quadríceps e no número de quedas (55).
O estudo de coorte Women’s Health Initiative avaliou o efeito de reposição de cálcio e 
colecalciferol por cinco anos e não identificou benefício na maioria dos desfechos avaliados, 
exceto no tempo de marcha e na capacidade de execução de exercícios intensos; no entanto, 
os pacientes receberam doses baixas de colecalciferol (400 UI/dia), sem dosagem de 25OHD 
basal o que, conforme já foi exposto acima, pode ter reduzido o efeito da intervenção (56). 
Em 2010, o estudo multicêntrico de Lips e cols. avaliou como desfecho principal o 
balanço médio-lateral com olhos abertos e não encontrou, na análise conforme o protocolo, 
benefício na reposição de colecalciferol (57).
Zhu e cols. identificaram melhora da força dos extensores e adutores do quadril e no 
TUG no grupo intervenção, em pacientes australianos no primeiro tercil de 25OHD basal 
(58).
Em 2014, Beaudart e cols. publicaram uma metanálise de 30 estudos, que concluiu 
com moderada qualidade de evidência que a suplementação de vitamina D aumentou 
discretamente a força muscular dos membros inferiores em indivíduos com idade > 65 anos, 
embora os estudos tenham sido heterogêneos em relação à dose, via de administração e 
duração do tratamento (59). Além disso, foi encontrada correlação entre o aumento dos níveis 
séricos de 25OHD e o ganho de força muscular. Não foi identificado efeito da vitamina D na 
massa ou na potência muscular, mas houve baixa qualidade de evidência para esses desfechos.
A metanálise incluiu indivíduos comunitários e institucionalizados e identificou que os 
últimos tiveram maior benefício da suplementação. Os autores recomendaram novos estudos 
para avaliação da massa e potência muscular.
1.10. Regeneração muscular e vitamina D
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Srikuea e cols. identificaram que mioblastos e miotubos de cobaias, em regeneração, 
apresentaram aumento da expressão de VDR e CYP27B1 (o gene que codifica a enzima 1-
alfa-hidroxilase) em comparação a músculos controles, sugerindo uma ação parácrina do 
calcitriol. Além disso, a presença de 25OHD acarretou uma suprarregulação da expressão de 
VDR e inibiu a proliferação de mioblastos, o que pode representar um mecanismo de 
regulação das células-satélite (60). 
Stratos e cols. induziram lesão muscular por esmagamento em cobaias que receberam 
suplementação de vitamina D. Os músculos das cobaias apresentaram maior proliferação 
celular, menor índice de apoptose, maior síntese de prolil-4-hidroxilase beta (que demonstra 
aumento da síntese de colágeno) e maior potência de contração muscular tetânica por área de 
tecido muscular, independentemente do número de células-satélites ou do grau de inflamação 
(61).
Garcia e cols. incubaram mioblastos com calcitriol, o que resultou em aumento da 
produção dos fatores pró-angiogênicos e redução da expressão de fatores anti-angiogênicos. 
Isso sugere uma possível ação pró-miogênica por aumento da vascularização local (62).
Estudos experimentais têm sugerido que a vitamina D participa no mecanismos de 
reparo do tecido muscular (60). Os mecanismos envolvidos podem ser: aumento da produção 
dos fatores pró-angiogênicos de crescimento endotelial vascular alfa e de crescimento de 
fibroblastos 1 (FGF-1) e redução da expressão de fatores anti-angiogênicos como o FGF-2 e 
inibidor de metaloproteinase 3, o que pode acarretar ação pró-miogênica por aumento da 
vascularização local. Recentemente, Owens e cols. mostraram que os mioblastos de 
voluntários hígidos, submetidos a reposição de colecalciferol, apresentaram maior 
regeneração muscular e facilitação à hipertrofia muscular após exercícios físicos repetidos 
(63).
1.11. Reabilitação pós-operatória e vitamina D
O estudo piloto de Nawabi e cols. avaliou candidatos a ATQ e identificou correlação 
entre o nível de 25OHD e a capacidade funcional pré-operatória medida pelo Harris Hip 
Score (64). Esse estudo avaliou a capacidade funcional pré e pós-operatória separadamente, 
sem considerar a mudança intra-individual. Unnanuntana e cols. avaliaram a variação intra-
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individual no WOMAC, de acordo com os níveis basais de 25OHD e não encontraram 




Apesar de a associação entre 25OHD basal e a variação do WOMAC já ter sido 
estudada anteriormente, o seguimento foi de curta duração. É importante determinar se níveis 
basais de 25OHD estão relacionados com a evolução da capacidade funcional no pós-
operatório de ATQ em um momento mais tardio, em que pode haver uma maior recuperação 
pós-operatória e, portanto, as diferenças podem estar mais evidentes.
Por outro lado, no nosso conhecimento, não há estudos que tenham avaliado a relação 
entre 25OHD e análise de marcha, até o momento. A análise de marcha é uma forma sensível 
de se avaliar o desempenho funcional na marcha.
Se alguma dessas associações fosse identificada, a correção dos níveis de 25OHD 




a) Verificar a hipótese de associação entre os níveis de 25OHD basais e a mudança da 
capacidade funcional e dados de análise de marcha entre o pré e pós-operatório de ATQ;
b) Identificar se a 25OHD basal explica a variabilidade da capacidade funcional e da 
análise de marcha;
c) Avaliar a diferença entre os dados pré e pós-operatórios e comparar com os 





Coorte prospectiva de pacientes submetidos a ATQ, com análise em dois cortes 
transversais, no pré-operatório e com 3 meses de pós-operatório, delineada em conformidade 
com a declaração STROBE traduzida e validada para a língua portuguesa (66).
4.2. Participantes
Foram incluídos pacientes em acompanhamento pelo programa de Ortopedia Adulto 
do hospital SARAH-Brasília, portadores de OA do quadril, submetidos à primeira ATQ da 
articulação em questão entre janeiro de 2012 e dezembro de 2013, por duas equipes distintas 
de cirurgiões. A indicação de ATQ foi realizada pelos cirurgiões-assistentes, levando em 
consideração critérios clínicos e radiológicos, de acordo com o seu julgamento. Todas as ATQ 
realizadas foram cimentadas, conforme o protocolo do SARAH, com componente femoral 
Exeter Striker® e componente acetabular Exeter Comtemporare®.
O diagnóstico de OA foi definido a partir dos critérios clínico-radiográficos da 
American College of Rheumatology (67). 
Foram excluídos do estudo pacientes portadores das seguintes condições: doenças 
inflamatórias articulares, neoplasias malignas ativas, doenças genéticas sistêmicas, doença 
neurológica com alteração da marcha, que não realizaram avaliação pós-operatória após 3 
meses com o ortopedista assistente e com a equipe de fisioterapia, submetidos a 
hemiartroplastia, artroplastia de revisão ou conversão de artrodese, doença renal crônica 
classe 4 ou 5 e suplementação de vitamina D com dose maior ou igual a 50.000 U/semana. Os
dados de portadores de artrite reumatoide, submetidos a ATQ e artroplastia total do joelho, 
foram incluídos em outro estudo (APENDICE B).
Todos os participantes receberam tratamento individualizado, que incluiu reabilitação 
com fisioterapia supervisionada uma vez por dia, do primeiro ou segundo dia de pós-
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operatório até o décimo-quarto dia de pós-operatório, em regime hospitalar. Primeiramente, os
pacientes foram orientados a sentar e mover o joelho e tornozelo com o quadril estável. Após 
remoção do dreno de sucção, os pacientes foram instruídos a deambular com andador e 
quanto à realização de exercícios isométricos de abdução e extensão e exercícios de 
flexibilidade do quadril. Além disso, os pacientes recebem orientações nas atividades de vida 
diária e orientação sexual, quando necessário. Na alta, os pacientes receberam instrução para 
o uso de bengalas antebraquiais e orientações verbais e escritas para a prática de exercícios 
domiciliares. As primeiras consultas pós-operatórias foram realizadas pela equipe de 
fisioterapia em 1 mês. Nesse momento, foi considerada mudança do auxílio-locomoção para 
bengala em T contralateral ao membro operado e os pacientes foram encorajados a participar 
de um programa de exercícios resistidos progressivos por 2 meses. As segundas consultas de 
seguimento com a fisioterapia foram em 3 meses.
4.3. Coleta de dados e exames
4.3.1. 25-hidroxivitamina D
Foi coletada, no dia da internação, amostra de sangue periférico para dosagem de 
25OHD2 + 25OHD3, por técnica de cromatografia líquida com detecção por espectrometria 
de massa, considerada uma técnica de medição direta.
O procedimento laboratorial consiste em injetar o soro em uma coluna de 
cromatografia líquida, que compreende um tubo de aço inoxidável estreito, preenchido por 
partículas de sílica. Os compostos são separados com base nas suas interações com o 
revestimento químico dessas partículas (fase estacionária) e pelo solvente para eluição da 
coluna (fase móvel) e são então introduzidos no espectrômetro de massa via uma interface de 
ionização por eletrospray. Nessa técnica, a amostra é introduzida na agulha de eletrospray, 
que tem um alto potencial de ação. Isso força a pulverização de gotículas carregadas com 
carga superficial da mesma polaridade da agulha, que são repelidas em direção ao cone de 
amostragem. À medida que as gotículas se dirigem ao cone, ocorre evaporação do solvente, o 
que reduz o diâmetro da gotícula a ponto de que a tensão superficial não suportar a carga e 
explodir. A explosão dá origem a gotículas menores que entram no mesmo processo e também
a moléculas de analito carregadas. A partir desse procedimento, o espectrômetro pode calcular
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a razão entre a massa e a carga da molécula, o que possibilita sua identificação mais precisa 
(68).
A dosagem de 25OHD2 + 25OHD3 foi realizada com método inhouse pelo laboratório
de Bioquímica do hospital SARAH-Brasília e foi calibrada com controle da Chromsystems®.
4.3.2. Outros exames
Foi realizada dosagem sérica de PTH, cálcio, fósforo e índice cálcio/creatinina 
urinário. Além disso, foi aproveitado o resultado da creatinina realizada na avaliação pré-
operatória e calculada a depuração de creatinina de acordo com a fórmula do grupo 
Modification in Diet in Renal Disease.
O médico responsável pela análise dos dados (BMC) e os fisioterapeutas que 
realizaram as avaliações funcionais, não tiveram acesso aos resultados dos exames por 3 
meses de pós-operatório. Para isso, os dados foram inseridos no sistema de forma que só 
estivessem disponíveis para o chefe do laboratório, que não teve participação no estudo.
4.3.3. Avaliação dos desfechos
No pré-operatório, foi aplicada avaliação de capacidade funcional, com a utilização do 
WOMAC traduzido e validado para a língua portuguesa (ANEXO A) (19). O instrumento foi 
auto-aplicado ou aplicado por um fisioterapeuta ou pelo autor do estudo.
Foi realizada análise de marcha no Laboratório de Movimento do hospital SARAH-
Brasília (figura 2), por meio de dois sistemas combinados:
a) Análise cinemática: documenta a magnitude e tempo do movimento articular, 
utilizando marcadores refletivos (figura 3) e doze câmeras emissoras de luz infravermelha 
Vicon MCAM M2 (figura 4). Os marcadores foram fixados de acordo com o protocolo de 
Helen Hayes, nos seguintes pontos de referência do paciente: espinhas ilíacas ântero-
superiores, centro do sacro, ponto localizado em um quarto da distância entre o joelho e o 
quadril, côndilos laterais dos fêmures, pontos médios das patelas, pontos médios das faces 
anteriores das pernas, pontos médios da face lateral das tíbias distais, protuberâncias dos 
maléolos laterais, faces posteriores dos calcanhares e dorsos dos pés. As câmeras emitem 
pulsos de luz infravermelha e captam os reflexos dos marcadores, que passam por filtros de 
onda. A frequência de captura é de 60 imagens por segundo (protocolo do SARAH). As 
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coordenadas bidimensionais de cada ponto, registrado por cada uma das câmeras, são 
enviados para uma unidade de processamento onde são calculadas as coordenadas 
tridimensionais de cada ponto de interesse, possibilitando assim a análise cinemática de cada 
articulação. Juntamente com as informações de força de reação do solo e parâmetros inerciais,
são calculados os momentos articulares e a potência articular por meio do princípio da 
dinâmica inversa.
Figura 2 - Laboratório de movimento do hospital SARAH-Brasília.
Vista geral: A) Plataformas de força. B) Central de controle. C) Câmera emissora de infravermelho. D) Câmera de vídeo
 A posição neutra da articulação foi definida como 0º, a flexão, adução e rotação 
interna do quadril foram representados com valores positivos e extensão, abdução e rotação 
externa do quadril foram representados com valores negativos. Foram realizadas medidas da 
distância intermaleolar e intercondilar com tacômetro para estimativa dos centros articulares e
do comprimento dos membros com fita métrica, sendo considerada a distância da espinha 
ilíaca ântero-superior até o maléolo medial. Os parâmetros espaço-temporais foram obtidos 
por meio da marcação entre fase de apoio e de balanço no momento do processamento do 
exame. Os marcadores dos pés mostram o momento do contato inicial e da retirada do pé do 













quando possível. Para efeito deste estudo, foram utilizados os dados gerados sem o uso do 
auxílio-locomoção, quando disponíveis, ou com o auxílio-locomoção, desde que a avaliação 
pré e pós-operatória fosse realizada com o mesmo auxílio. Nos casos de uso de andador ou em
uso de auxílios-locomoção diferentes no pré-operatório e no pós-operatório, os dados 
cinéticos foram excluídos.
b) Plataforma de força (figura 5): consistem em duas placas rígidas AMTI® OS 5, 
medindo 40 por 60 cm, suspensas em transdutores piezoelétricos, com frequência de captura 
de 1080 Hz. Cada suporte da plataforma possui três sensores posicionados ortogonalmente 
aos outros, que captam dados tridimensionais dos vetores verticais e horizontais de força, 
documentando as demandas funcionais do membro durante o apoio. Isso permite medir as 
forças totais geradas pelos músculos, pelo princípio da dinâmica inversa. São utilizadas duas 
placas, uma para cada pé. Os pacientes foram orientados a passar pela plataforma de modo 
natural, de modo a reproduzir com maior exatidão uma pisada normal. Para uma captação 
adequada, um pé deve estar todo na plataforma, enquanto o outro deve estar todo fora. No 
procedimento, é utilizada mais de uma plataforma para facilitar uma captação adequada. 
Neste estudo, foram realizadas no mínimo seis capturas dinâmicas e uma estática, mas novas 
capturas foram realizadas quando necessário, sendo realizada a média de pelo menos três 
capturas adequadas. A partir da combinação desses dados com os dados ópticos, foram 
calculados o torque e a potência que atuam em cada articulação.
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Figura 3 - Marcadores refletivos.
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Figura 4: Câmera emissora de luz infravermelha Vicon MCAM M2, pertencente ao Laboratório de Movimento 
do Hospital SARAH-Brasília.
Figura 5: Plataformas de força do Laboratório de Movimento do Hospital SARAH-Brasília.
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O momento é definido pelo deslocamento angular gerado por uma força, 
correspondendo ao produto vetorial da força pelo tamanho do "braço de alavanca", ou seja, a 
distância entre o ponto onde é aplicada a força e centro articular estimado, medida em 
Newton.metros (N.m). Durante o arco de movimento, o momento que age sobre uma 
articulação pode geralmente ser atribuído exclusivamente aos músculos, mas próximo ao fim 
da amplitude de movimento, outras forças podem atuar, como o estiramento de ligamentos e 
resistência proveniente da geometria óssea (69).
Potência significa a velocidade com que uma força é gerada, ou seja, corresponde ao 
produto entre o momento e a velocidade angular do membro, medida em Watts (W). Valores 
positivos indicam geração de energia, geralmente associada a contrações musculares 
concêntricas, enquanto valores negativos indicam absorção de energia, geralmente associada 
com contrações excêntricas (70). Os valores foram normalizados pela massa do paciente em 
quilogramas.
O sistema empregado no hospital SARAH-Brasília para análise de marcha é o Vicon 
Nexus® (Vicon Motion Systems Ltd., Oxford, UK) e o software utilizado é o Vicon® 612. Foi 
utilizado um filtro Butterworth de 6 Hz para os dados cinemáticos e cinéticos. Um exemplo 
de gráficos gerados por este sistema está na figura 6. Os valores de referência de parâmetros 
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espaço-temporais para a população normal, utilizados pelos Laboratórios de Movimento da 
Rede SARAH estão na tabela 2.
Tabela 2 - Análise de marcha: valores normais do Laboratório de Movimento do Hospital SARAH-
  Brasília.
Tais avaliações foram repetidas após três meses de pós-operatório, por ocasião do 
primeiro retorno ambulatorial com o ortopedista assistente. Nesse momento, foram revelados 
os resultados dos exames para a equipe assistente e para os pacientes envolvidos. Foi 
oferecido tratamento para os pacientes que porventura tenham apresentado deficiência de 
vitamina D e acompanhamento até compensação do quadro no Ambulatório de 
Osteometabolismo do hospital SARAH-Brasília.
4.3.4. Registro de dados
Durante a internação hospitalar, foram registrados em planilha os seguintes dados:
a) Características gerais dos pacientes: nome, idade, sexo, peso, estatura, índice de 
massa corporal (IMC), escolaridade e registro no prontuário eletrônico;
b) Dados cirúrgicos: articulação operada, data da cirurgia, tempo cirúrgico, via de 
acesso, história de artroplastia em outros sítios; complicações diretamente relacionadas à 
cirurgia, como subluxação da prótese, fratura periprotética ou infecções, estas últimas 
classificadas conforme os critérios da Agência Nacional de Vigilância Sanitária .
Apoio simples (%) 38
Velocidade de marcha (m/s) 1,23
Comprimento do passo (m) 0,66
Comprimento da passada (m) 1,32
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,771
Momento extensor máximo (N.m/kg) 0,537
Momento flexor máximo (N.m/kg) -1,201
Adução máxima (graus) 5,771
Abdução máxima (graus) -7,317
Extensão máxima (graus) -8,419
Flexão máxima (graus) 34,212
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) -0,796
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 1,359
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c) Dados clínicos: escore de comorbidades definido pelo Índice de Comorbidade de 
Charlson; classificação de estado físico da American Society of Anestesiology; envolvimento 
de outras articulações pela OA; etiologia da OA; complicações clínicas durante a internação; 
uso de auxílio-locomoção; tratamento com colecalciferol ou ergocalciferol, especificando a 
dose; ângulo máximo de flexão, abdução, extensão, rotação interna e externa do quadril 
operado, no pré-operatório.
Todos os pacientes preencheram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(ANEXO B) antes de participarem do estudo, sendo resolvidas pelo autor do estudo as 
dúvidas pertinentes. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Rede 
SARAH de Hospitais de Reabilitação e está registrado na Plataforma Brasil com o CAE 
06262312.6.0000.0022.
4.4. Desfechos
Primário: diferença entre os valores de WOMAC total e seus domínios no pré-
operatório e no 3º mês de pós-operatório.
Secundário: diferença entre os parâmetros de análise da marcha no pré-operatório e no 
3º mês de pós-operatório. As variáveis dependentes avaliadas incluíram:
Figura 6: Exemplo de análise cinemática (a) e cinética (b) de paciente em pré-operatório de ATQ realizada no 





a) parâmetros espaço-temporais: velocidade, comprimento dos passos, comprimento 
da passada, tempo de apoio simples do membro operado em percentual;
b) cinemática do quadril: grau de flexão, extensão, adução e abdução máximos;
c) cinética do quadril: potência máxima de geração de energia dos flexores do quadril 
no pré-balanço, potência máxima de absorção de energia dos flexores do quadril no apoio, 
momento extensor máximo e momento abdutor máximo durante a resposta à carga, momento 
flexor máximo no apoio terminal.
4.5. Estatística
Para o cálculo de tamanho amostral, foi considerado um desvio-padrão igual a 19 
pontos nos resultados dessa escala, estimado a partir de dados retrospectivos de pacientes 
operados no hospital SARAH-Brasília (dados não publicados). Foi assumida uma diferença 
de médias entre os grupos (presença/ausência de deficiência de vitamina D) de 10 pontos na 
pontuação normalizada do WOMAC (para uma escala de 0 a 100 pontos), baseado na 
diferença de 10% no Harris Hip Score entre os grupos, encontrada no estudo de Nawabi e 
cols. (64). O nível de significância e o poder estatístico foram definidos em 5% e 80%, 
respectivamente. Assumiu-se uma prevalência de deficiência de vitamina D (25OHD < 20 
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ng/ml) aproximadamente igual a 60% na população estudada, que corresponde a um valor 
intermediário entre pacientes de estudos comunitários e em ambiente hospitalar (45,46). Com 
isso, foi calculado um tamanho amostral de 102 pacientes para um teste unicaudal, sendo 68 
pacientes no grupo portador de deficiência de vitamina D e 34 pacientes no grupo com 
dosagem sérica de 25OHD mais próxima da “normal”. Para descartar a possibilidade de 
redução da amostra final com perdas de seguimento, foi planejada a inclusão de 110 
pacientes.
Para avaliação do objetivo primário, a amostra foi classificada em grupos de acordo 
com os níveis de 25OHD, seguindo dois critérios:
a) níveis de 25OHD abaixo ou acima de 20 ng/ml;
b) quartis dos níveis de 25OHD encontrados na amostra.
A avaliação de normalidade da distribuição das variáveis dependentes foi realizada 
com os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk e com a análise visual dos gráficos.
Para comparação entre os valores pré e pós-operatórios, foi utilizado teste t para 
amostras emparelhadas no caso de variáveis com distribuição paramétrica e o teste de Postos 
com Sinais de Wilcoxon no caso de variáveis com distribuição não-paramétrica.
Para comparação de médias entre os grupos de 25OHD, foi utilizado ANOVA no caso 
de variáveis dependentes com distribuição paramétrica e o teste de Kruskal-Wallis no caso de 
variáveis dependentes de distribuição não-paramétrica. Foi utilizado teste de correlação de 
Pearson entre os níveis de 25OHD e as variáveis dependentes paramétricas e Spearman no 
caso de variáveis dependentes não-paramétricas.
Para a comparação de proporções entre os grupos de 25OHD, foi utilizado o teste 
quiquadrado ou teste exato de Fisher, dependendo do número de observações em cada 
categoria.
No caso da identificação de variáveis dependentes estatisticamente significativas, foi 
construído modelo de regressão linear múltipla.
Como análises de sensibilidade, foi decidido a priori repetir as análises com as 
seguintes modificações:
a) Exclusão dos oito pacientes operados pelo cirurgião que menos frequentemente 
realizou ATQ na amostra;
b) Exclusão dos pacientes em reposição de vitamina D.
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Como análise de subgrupos, foi decidido a priori repetir as análises com exclusão dos 
pacientes com idade < 60 anos, mas com divisão dos grupos de 25OHD somente pela 
mediana.
Foi realizada análise interina ao chegar à metade aproximada da casuística. Para essa 
análise, foram utilizados os mesmos instrumentos estatísticos descritos acima, mas 
considerando apenas o desfecho primário, ou seja, a variação do WOMAC total e seus 
domínios e dividindo a amostra apenas em duas metades, utilizando como ponto de corte a 
mediana. Naquele momento, não foram realizadas análises de sensibilidade ou de subgrupos.
4.6. Orçamento
Os exames necessários foram realizados na instituição, não acarretando nenhum custo 
para os pacientes ou familiares. As avaliações dos desfechos são realizadas de rotina pela 
equipe de reabilitação, não acarretando em custos adicionais de transporte pra os pacientes.
5. Resultados
5.1. WOMAC
Foram triados ao todo 158 pacientes, sendo incluídos 110 pacientes consecutivos. 
Destes, 104 completaram as avaliações. Nenhum paciente teve perda do seguimento clínico, 
mas houve seis pacientes em que não foi aplicado o questionário WOMAC no terceiro mês de
pós-operatório por motivos não relacionados a comorbidades ou complicações da cirurgia. 
Uma paciente teve seus resultados revelados antes da avaliação de 3 meses. Oito pacientes 
foram operados pela equipe do Dr. Claudio Sollaci (equipe A) e 102 pela equipe do Dr. 
Eugênio Paixão (equipe B). O fluxograma de inclusão está descrito na figura 7.
Figura 7: Fluxograma de inclusão WOMAC.
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ATQ: artroplastia total do quadril. AR: artrite reumatoide. EA: Espondilite anquilosante. DEM: displasia epifisária múltipla. 
DEP: displasia espondiloepifisária. Megadose: ≥ 50.000 UI/semana.
Apenas cinco pacientes estavam em suplementação de colecalciferol no momento da 
internação, com média de 1.331 U/dia (200-3.000).  A 25OHD basal média (DP) foi de 14,4 
(7,6) ng/mL. A 25OHD foi > 20 ng/mL em 18% dos pacientes.  
Houve poucas complicações em ambos os grupos: dois casos de infecções não-graves 
e um caso de disfunção asséptica (luxação) no grupo com 25OHD ≤ 20 ng/mL e quatro casos 
de infecções não-graves e um caso de fratura periprotética no grupo com 25OHD > 20 ng/mL.
Não houve infecções cirúrgicas precoces ou tromboembolismo venoso sintomático em ambos 
os grupos.
As características basais da amostra estão descritas nas tabelas 5 e 6. Desconsiderando
a 25OHD, a única variável basal que teve diferença entre os grupos foi a dosagem sérica de 
cálcio corrigido, que esteve 0,4 mg/dL maior no grupo > 20 ng/mL.
Tabela 3 - Características basais: variáveis numéricas.
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IMC: índice de massa corporal; 25OHD: 25-hidroxivitamina D; ICC: índice cálcio/creatinina. PTH: paratormônio.
Houve melhora significativa dos domínios dor, rigidez e atividade física após 3 meses 
de pós-operatório (tabela 7).
Não foi encontrada correlação significativa entre 25OHD e a variação do WOMAC 
total e seus domínios (tabela 8).
Não foi encontrada diferença significativa nas médias da variação do WOMAC total e 
seus domínios entre os grupos de 25OHD (tabelas 9 e 10).
As análises foram repetidas excluindo os pacientes com idade < 60 anos e os testes 
permaneceram sem demonstrar associação significativa. Os resultados estão descritos em 
detalhes nas tabelas 11 e 12.
Os resultados não apresentaram modificação após exclusão dos pacientes operados 
pela equipe do cirurgião A e após exclusão dos pacientes em suplementação com vitamina D.
O poder estatístico post-hoc foi de 0,46.
variáveis
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p≤ 20 (n=85) > 20 (n=19)
média (DP) média (DP)
Idade (anos) 59 (10,8) 62,8 (12,5) 0,172
Estatura (m) 1,60 (0,1) 1,60 (0,1) 0,532
peso (kg) 77,4 (15,5) 74,2 (13,1) 0,408
28,4 (4,4) 28 (5,1) 0,711
Tempo cirúrgico (min) 131 (25,6) 134,7 (24,2) 0,567
25OHD (ng/mL) 11,6 (4,6) 26,8 (6) < 0,001
Creatinina (mg/dL) 1,1 (0,2) 1,2 (0,2) 0,246
Cálcio (c) (mg/dL) 9,1 (0,5) 9,5 (0,6) 0,006
ICC 91,1 (69,2) 95,2 (70,4) 0,821
Fósforo (mg/dL) 3,6 (0,6) 3,5 (0,7) 0,472





25OHD: 25-hidroxivitamina D. ASA: classificação da American Society of Anestesiology; Charlson: Índice de Comorbidade
de Charlson; ATQ: artroplastia total do quadril; OA: osteoartrite; NOA: necrose óssea avascular.
Tabela 4 - Características basais: variáveis categóricas.
variáveis
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p≤ 20 (n=85) > 20 (n=19)
n n
Sexo masculino 45 12 0,419
Escolaridade
baixa 33 13












ATQ lado direito 47 12 0,532
ATQ prévia contralateral 14 10 < 0,001
suplementação de vitamina D 3 2 0,225






epifisiólise 3 1 0,696
hipermobilidade articular 1 0
impacto femoroacetabular 3 2
luxação congênita 2 0
trauma 9 2
Auxílio-locomoção
Bengala em T 39 10
bengalas antebraquiais 35 9
bengalas axilares 2 0 0,897
andador 2 0
cadeira de rodas 1 0
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Tabela 5 -  WOMAC no pré-operatório e após 3 meses de pós-operatório.
O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de Mann-Whitney e os outros domínios foram analisados com o ANOVA.
Tabela 6 - Testes de correlação entre 25-hidroxivitamina D e a a variação do WOMAC. 
∆ WOMAC R IC 95% p
Total -0,1 -0,29;0,09 0,313
Dor -0,01 -0,2;0,18 0,902
Rigidez -0,01 -0,2;0,18 0,983
Atividade física -0,12 -0,31;0,07 0,207
O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de correlação de Spearman e os outros domínios foram analisados com o teste 
de correlação de Pearson. Δ: variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Tabela 7 - Comparação das médias de WOMAC entre os grupos de 25-hidroxivitamina D (25OHD). 
O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de Mann-Whitney e os outros domínios foram analisados com o ANOVA. Δ: 
variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Tabela 8 - Comparação de médias da variação do WOMAC entre os quartis de 25-hidroxivitamina D 





média (DP) média (DP)
Total 64,5 (17,1) 19,7 (15,1) < 0,001
Dor 12,6 (4,5) 2,6 (3,1) < 0,001
Rigidez 5,1 (2,3) 1,6 (1,8) < 0,001
Atividade física 46,8 (12,6) 15,5 (11,6) < 0,001
Δ WOMAC
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p> 20 (n=19)
média (DP) média (DP)
Total 46,2 (19,6) 38,4 (19,9) 0,177
Dor 10,2 (4,7) 9,4 (6,5) 0,495
Rigidez 3,6 (2,7) 2,9 (3) 0,219




< 8,02 8,02-12,90 12,91-18,84 ≥ 18,85 p
média (DP) média (DP) média (DP) média (DP)
Total 41,3 (20,9) 51,6 (20,9) 46,5 (15,6) 39,9 (20,2) 0,133
Dor 9,3 (5,4) 10,8 (4,8) 10,5 (3,7) 9,4 (6,1) 0,634
Rigidez 3,2 (2,9) 3,9 (2,6) 3,5 (2,6) 3,4 (2,9) 0,868
Atividade física 28,8 (15,5) 36,8 (15,8) 32,5 (12,4) 27,1 (15,4) 0,092
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O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de Kruskal-Wallis e os outros domínios foram analisados com ANOVA. Δ: 
variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Tabela 9 - Testes de correlação entre 25-hidroxivitamina D e a variação do WOMAC no subgrupo de 
     pacientes com idade ≥ 60 anos.
∆ WOMAC R IC 95% p
Total -0,19 -0,38;0,16 0,176
Dor -0,06 -0,33;0,22 0,669
Rigidez 0,05 -0,32;0,23 0,605
Atividade física -0,24 -0,48; 0,04 0,091
O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de correlação de Spearman e os outros domínios foram analisados com o teste 
de correlação de Pearson. Δ: variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Tabela 10 -  Comparação das médias da variação do WOMAC entre os grupos de 25-hidroxivitamina D 
     (25OHD) de acordo com a mediana no subgrupo de pacientes com idade ≥ 60 anos. 
O domínio “rigidez” foi analisado com o teste de Mann-Whitney e os outros domínios foram analisados com o ANOVA. ∆: 
variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
5.2. Análise de marcha
O fluxograma de inclusão está na figura 8. No caso das perdas de seguimento, a 
maioria dos pacientes não realizaram a avaliação de 3 meses por motivos não relacionados a 
comorbidades ou complicações da cirurgia, exceto dois casos de fratura periprotética. Não 
houve ruptura precoce de sigilo em nenhum caso. Seis pacientes foram operados pela equipe 
A e 87 pela equipe B. A mediana dos valores de 25OHD basais foi 12,59 ng/ml.  Foram 
encontrados valores < 20 ng/ml em 82,8% dos pacientes. 
Na comparação entre as médias pré e pós-operatórias (tabela 13), foi identificada 
melhora significativa dos parâmetros pós-operatórios nas seguintes variáveis: tempo de apoio 
∆ WOMAC
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p≤ 14,38 > 14,38
média (DP) média (DP)
Total 49,3 (19,4) 43,5 (19,6) 0,289
Dor 11,1 (4,6) 9,9 (6) 0,436
Rigidez 3,6 (3,1) 3,8 (3,8) 0,8
Atividade física 34,6 (15) 29,7 (14,8) 0,247
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simples no membro operado, velocidade, comprimento do passo, passada, índice de 
claudicação, extensão máxima, flexão maxima, abdução máxima, momento extensor máximo,
momento flexor máximo, potência máxima de geração de energia e potência máxima de 
absorção de energia. 
Figura 8 - Fluxograma de inclusão análise de marcha.
ATQ: artroplastia total do quadril. AR: artrite reumatoide. EA: Espondilite anquilosante. DEM: displasia epifisária múltipla. 
DEP: displasia espondiloepifisária. Megadose: ≥ 50.000 UI/semana.
Foi identificada correlação significativa entre 25OHD basal e as seguintes variáveis: 
variação do pico de extensão e variação da potência máxima de geração de energia dos 
flexores no pré-balanço (tabela 14 e figuras 9 e 10). 
Após exclusão dos pacientes operados pela equipe A, a correlação com a variação do 
pico de extensão persistiu significativa (R=0,24, p=0,026), mas a correlação com a potência 
máxima de geração de energia não foi significativa (R=0,23, p=0,074). Após exclusão dos 
pacientes em uso de vitamina D, ambas as correlações permaneceram significativas (variação 
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do pico de extensão: R=0,30, p=0,004; variação da potência máxima de geração de energia: 
R=0,25, p=0,049). No subgrupo de pacientes idosos, não foi encontrada nenhuma correlação 
significativa (tabela 15).
A comparação de médias não mostrou diferenças entre os grupos de 25OHD (tabelas 
16 e 17).
Tabela 11 - Análise de marcha pré e pós-operatória.
Tabela 12 - Correlação entre 25-hidroxivitamina D basal e a variação dos dados de marcha.
Todos os dados se referem ao membro operado. A potência máxima de absorção de energia foi analisada com 




média (DP) média (DP)
Apoio simples (%) 30,9 (5,5) 32,8 (4,2) < 0,001
Velocidade de marcha (m/s) 0,7 (26,1) 0,8 (24,6) < 0,001
Comprimento do passo (m) 0,46 (13,3) 0,51 (10,8) < 0,001
Comprimento da passada (m) 0,9 (24,5) 1 (20,4) < 0,001
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,6 (0,3) 0,6 (0,2) 0,425
Momento extensor máximo (N.m/kg) 0,4 (0,2) 0,5 (0,2) 0,002
Momento flexor máximo (N.m/kg) -0,4 (0,2) -0,4 (0,2) 0,168
Adução máxima (graus) 6,9 (6,1) 6,8 (5,1) 0,795
Abdução máxima (graus) 2,3 (6,6) -0,3 (5,4) < 0,001
Extensão máxima (graus) 12,8 (9,6) 5,29 (7,8) < 0,001
Flexão máxima (graus) 31,4 (9,3) 33,6 (7,9) 0,01
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) -0,2 (0,2) -0,4 (0,3) 0,001
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,3 (0,1) 0,5 (1,6) < 0,001
Todos os dados se referem ao membro operado. Os dados foram analisados com o teste de correlação de 
Pearson.  Δ: variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
∆ análise de marcha R IC 95% p
Apoio simples (%) -0,01 -0,213;0,194 0,961
Velocidade de marcha (m/s) -0,01 -0,213;0,194 0,942
Comprimento do passo (m) -0,03 -0,232;0,175 0,763
Comprimento da passada (m) 0,04 -0,165;0,242 0,697
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,00 -0,204;0,204 0,993
Momento extensor máximo (N.m/kg) 0,08 -0,126;0,279 0,508
Momento flexor máximo (N.m/kg) -0,10 -0,298;0,106 0,421
Abdução máxima (graus) -0,11 -0,307;0,96 0,307
Extensão máxima (graus) -0,25 -0,432;-0,049 0,017
Adução máxima (graus) -0,01 -0,213;0,194 0,956
Flexão máxima (graus) 0,12 -0,086;0,316 0,243
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,25 0,049;0,432 0,04
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) -0,11 -0,307;0,96 0,307
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Figura 9 - Gráfico de dispersão do teste de correlação de Pearson entre 25-hidroxivitamina D basal (eixo
horizontal) e variação da extensão máxima (eixo vertical).
No subgrupo de pacientes idosos, também não foi encontrada nenhuma comparação 
significativa (tabela 18).
Foi realizada regressão linear múltipla pelo método backward stepwise, para avaliação
de duas variáveis dependentes: variação do pico de extensão (modelo 1) e da potência 
máxima de geração de energia (modelo 2). Em ambos os modelos, as covariáveis analisadas 
foram 25OHD, WOMAC pré-operatório, sexo, idade (71) e variação da velocidade de marcha
(72). No modelo 1, 25OHD e variação da velocidade de marcha tiveram efeito na 
variabilidade da variável dependente, embora de forma modesta (R2 ajustado=0,1, p=0,004). 
Os dados se referem ao membro operado. Figura importada do software Statistics Open For All (SOFA) versão
1.4.3 e modificada pela equipe de Comunicação Visual do SARAH.  Δ: variação entre a avaliação pré-





No modelo 2, apenas 25OHD explicou a variabilidade, também de forma modesta (R2 
ajustado=0,05, p=0,044).
Figura 10 - Gráfico de dispersão do teste de correlação de Pearson entre 25-hidroxivitamina D basal 
   (eixo horizontal) e variação da potência máxima de geração de energia dos flexores do 
   quadril (eixo vertical).
Os dados se referem ao membro operado. Figura importada do software Statistics Open For All (SOFA) versão 
1.4.3 e  modificada pela equipe de Comunicação Visual do SARAH.  Δ: variação entre a avaliação pré-
operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
25OHD basal (ng/mL)
Δ potência máxima 
de geração de 
energia (W/kg)
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Tabela 13 - Correlação entre 25-hidroxivitamina D basal e os dados de marcha no subgrupo de pacientes idosos.
Tabela 14 - Comparação de dados de marcha entre os grupos de 25-hidroxivitamina D (25OHD).
 Todos os dados se referem ao membro operado. Os dados foram analisados com o teste de Mann-Whitney.  Δ: variação entre 
a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Todos os dados se referem ao membro operado. Os dados foram analisados com o teste de correlação 
de Pearson.  Δ: variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
∆ análise de marcha R IC 95% p
Apoio simples (%) -0,04 -0,327;0,253 0,773
Comprimento do passo (m) -0,05 -0,335;0,244 0,743
Comprimento da Passada (m) -0,09 -0,371;0,206 0,575
Velocidade de marcha (m/s) 0,06 -0,234;0,344 0,705
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,12 -0,176;0,396 0,573
Momento extensor máximo (N.m/kg) 0,27 -0,022;0,520 0,201
Momento flexor máximo (N.m/kg) 0,22 -0,075,0,480 0,286
Abdução máxima (graus) -0,04 -0,327;0,253 0,771
Extensão máxima (graus) 0,17 -0,127;0,439 0,274
Adução máxima (graus) -0,03 -0,318;0,263 0,857
Flexão máxima (graus) 0,08 -0,215;0,362 0,621
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) 0,01 -0,281;0,299 0,968
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,23 -0,065;0,488 0,251
∆ Análise de marcha
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p< 20 (n=77) ≥ 20  (n=16)
mediana (IQR) mediana (IQR)
Apoio simples (%) 2,0 (4,5) 0 (4,5) 0,249
Velocidade de marcha (m/s) 0,1 (27,5) 0,1 (18) 0,551
Comprimento do passo (m) 0,1 (11,5) 0,04 (7,5) 0,791
Comprimento da passada (m) 0,1 (22,5) 0,07 (12,5) 0,819
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,0 (0,4) 0,0 (0,2) 0,964
Momento extensor máximo (N.m/kg) 0,1 (0,3) 0,1 (0,4) 0,802
Momento flexor máximo (N.m/kg) 0,0 (0,3) -0,1 (0,3) 0,352
Abdução máxima (graus) 5,5 (5,5) -3,3 (6,3) 0,283
Extensão máxima (graus) -8,8 (13,4) -5,4 (7,6) 0,198
Adução máxima (graus) 0,0 (5,1) 1,1 (4,6) 0,684
Flexão máxima (graus) 2,2 (9,9) 3,5 (7,0) 0,733
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,2 (0,3) 0,3 (0,4) 0,633
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) -0,1 (0,3) -0,1 (0,1) 0,526
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Tabela 15  Comparação de dados de marcha entre os quartis de 25-hidroxivitamina D (25OHD).
Todos os dados se referem ao membro operado. Os dados foram analisados com o teste de Kruskal-Wallis.  Δ: variação entre 
a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-operatório.
Tabela 16 - Comparação de médias no subgrupo de pacientes idosos.
A amostra está dividida pela mediana de 25-hidroxivitamina D (25OHD). Todas os dados se referem ao membro operado. Os 
dados foram analisados com o teste de Mann-Whitney.  Δ: variação entre a avaliação pré-operatória e a de 3 meses de pós-
operatório.
∆ análise de marcha
Quartis de 25OHD (ng/mL)
p≤ 7,94 <7,94-12,59 > 12,59-18,14 > 18,14
mediana IQR mediana IQR mediana IQR mediana IQR
Apoio Simples (%) 1,0 5,0 3,0 5,0 1,0 4,5 1,5 5,0 0,332
Comprimento Passo (m) 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,627
Passada (m) 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,643
Velocidade de marcha (m/s) 0,1 0,2 0,1 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,71
Momento abdutor máximo (N.m/kg) 0,0 0,3 -0,1 0,6 0,0 0,4 0,0 0,5 0,961
Momento extensor máximo (N.m/kg) -0,1 0,5 0,0 0,4 0,1 0,4 0,2 0,3 0,335
Momento flexor máximo (N.m/kg) -0,1 0,5 -0,1 0,2 0,1 0,3 -0,1 0,4 0,225
Abdução máxima (graus) -1,4 5,6 -2,9 4,4 -0,8 5,3 -3,3 4,8 0,201
Extensão máxima (graus) -9,0 10,4 -7,5 13,5 -7,8 13,6 -6,1 7,6 0,323
Adução máxima (graus) -0,3 5,2 -0,1 5,0 0,5 7,1 1,1 3,7 0,762
Flexão máxima (graus) -0,3 12,9 2,4 10,2 4,0 8,8 3,4 7,5 0,451
Potência máxima de absorção de energia (W/kg) -0,1 0,3 -0,1 0,3 0,0 0,1 -0,1 0,3 0,654
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,1 0,3 0,2 0,3 0,1 0,3 0,3 0,5 0,050
∆ análise de marcha
Grupos de 25OHD (ng/mL)
p≤ 12,91 > 12,91
mediana (IQR) mediana (IQR)
Apoio simples (%) 3,5 (5) 2 (4,5) 0,366
Comprimento do passo (cm) 5,5 (16,5) 4 (13,5) 0,706
Comprimento da passada (cm) 11 (23) 13 (21) 0,689
Velocidade de marcha (cm/s) 15 (15,5) 12 (23,5) 0,639
Momento abdutor máximo (N.m/kg) -0,1 (0,2) -0,1 (0,4) 0,907
Momento extensor máximo (N.m/kg) -0,2 (0,1) -0,1 (0,1) 0,159
Momento flexor máximo (N.m/kg) -0,2 (0,6) 0,1 (0,4) 0,208
Abdução máxima (graus) -2,1 (7,7) -1,9 (6,0) 0,689
Extensão máxima (graus) -1,1 (6,1) 1,6 (5,2) 0,417
Adução máxima (graus) -9 13,8) -5,8 (11) 0,209
Flexão máxima (graus) 2,2 (14,6) 2 (8,1) 0,656
Potência máxima de geração de energia (W/kg) 0,2 (0,3) 0,2 (0,6) 0,742




Nosso estudo identificou melhora precoce do WOMAC total e seus domínios em 
pacientes submetidos a ATQ. A cirurgia permitiu melhora da dor, rigidez articular e atividade 
física na população estudada, com poucas complicações cirúrgicas. No nosso conhecimento, 
este é o primeiro estudo da América Latina a quantificar o resultado da ATQ utilizando o 
WOMAC.
Vários estudos relataram resultados da ATQ com diferentes técnicas cirúrgicas e 
tempo de avaliação pós-operatória variando entre 6 semanas e 3,6 anos (13,21,24,27,73,74). 
Apesar das diferenças significativas no tempo de seguimento, os resultados desses estudos são
semelhantes, o que sugere que a avaliação em 3 meses é válida e que o WOMAC parece ser 
um instrumento responsivo para avaliação precoce.
A maioria dos estudos citados acima incluiu pacientes com níveis menores de dor e 
incapacidade funcional no pré-operatório do que o nosso (21,24,27,74), mas o resultado final 
não difere dos nossos achados. Portanto, no nosso estudo os pacientes parecem ter 
apresentado maior variação intra-individual. Dois estudos (13,27) empregaram critérios de 
inclusão que podem ter selecionado pacientes com melhor função física, enquanto um estudo 
(75) teve um grande número de perdas de seguimento não-aleatórias. Fortin e cols. mostraram
que os pacientes com maior disfunção melhoraram mais (27), o que pode explicar as 
diferenças entre o nosso estudo e os estudos prévios. Além disso, na maioria dos estudos, não 
estão claros os detalhes sobre os protocolos de reabilitação.
Outros fatores podem justificar um efeito intra-individual mais acentuado no nosso 
estudo são os seguintes: as cirurgias foram realizadas por equipe de ortopedistas com larga 
experiência; os pacientes operados no hospital SARAH-Brasília participaram 
sistematicamente de programa de reabilitação pós-operatória com fisioterapeutas, que se 
iniciou no primeiro dia de pós-operatório; os pacientes foram acompanhados por equipe de 
clínicos gerais desde o pré-operatório, em regime ambulatorial, até o pós-operatório. Tais 
características não se restringem ao ambiente de pesquisa, pois fazem parte da rotina da 
instituição.
Os resultados deste estudo se opõem aos de Nawabi e cols. (64). Algumas hipóteses 
podem explicar tal diferença. Primeiro, Nawabi e cols. avaliaram os pacientes com o Harris 
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Hip Score, que avalia questões diferentes do WOMAC, como o uso de auxílio-locomoção, 
deformidades e mobilidade articular ao exame físico. Segundo, os valores pós-operatórios do 
instrumento utilizado dependem dos valores pré-operatórios, pois o grau de incapacidade 
funcional é variável entre os pacientes, como foi possível comprovar neste estudo. Para 
contornar o problema, decidimos avaliar a diferença entre os valores pré e pós-operatórios em 
cada paciente em vez de analisar os valores brutos. Terceiro, o domínio de dor do Harris Hip 
Score embute ao instrumento reprodutibilidade insatisfatória (75), o que pode levar a falsas 
conclusões sobre comparação entre duas avaliações distintas. O WOMAC apresenta boa 
consistência interna (73), o que o torna um instrumento mais robusto para avaliações seriadas.
Nossos resultados confirmaram os do estudo norte-americano de Unnanuntana e cols. 
(65). Esse estudo teve uma amostra mais numerosa, teve um delineamento muito semelhante 
ao do nosso estudo e a instituição onde ocorreu o estudo parece ter rotinas de reabilitação 
similares. Em contrapartida, nosso estudo teve um seguimento mais longo (3 meses vs. 6 
semanas) e teve mais pacientes com níveis séricos de 25OHD baixos. No entanto, como o 
poder estatístico post hoc foi menor do que o esperado, não podemos excluir a possibilidade 
de erro beta.
6.2. Análise de marcha
Nosso estudo identificou melhora de grande parte dos parâmetros espaço-temporais, 
cinemáticos e cinéticos em pacientes submetidos a ATQ, em 3 meses de pós-operatório. Em 
outros estudos, ocorreram resultados semelhantes, embora nem sempre em avaliações tão 
precoces (18,76,77). Dessa forma, ratificamos que a ATQ permite não só melhora da dor 
articular, como também da amplitude de movimento (ADM) coxofemoral, além de uma ação 
muscular mais intensa e com maior velocidade.
Apesar da melhora evolutiva do pico de extensão, este não adquiriu valores negativos 
como em pessoas normais (-20o em média) (78), ou seja, houve persistência da flexão durante 
o pré-balanço. A alteração da extensão pode ser secundária a recuperação incompleta do 
encurtamento da musculatura flexora do quadril. O mesmo ocorreu no estudo de Queen et 
cols. (76) e em outros estudos (79), embora no primeiro os valores basais tenham sido menos 
positivos do que em nosso estudo, o que sugere que incluíram pacientes com contratura em 
flexão menos grave.
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Também não houve melhora completa do pico de abdução. Em média, o pico de 
abdução pós-operatório evoluiu para o ângulo neutro. Os gráficos pré-operatórios e pós-
operatórios de todos os pacientes foram avaliados visualmente e foram notadas as seguintes 
alterações: a) alguns pacientes apresentavam o quadril em adução em todo o ciclo da marcha e
melhoraram acentuadamente tal alteração no pós-operatório, ainda que para o ângulo neutro; 
b) em outros casos, houve piora, ou seja, acentuação do ângulo de adução no pós-operatório. 
No primeiro caso, a adução do quadril pré-operatória pode ter sido acarretada por 
deslocamento lateral do eixo de rotação do quadril, devido à deformidade da cabeça do fêmur 
e subluxação, como ocorre em alguns casos de OA (80). No segundo caso, pode ter ocorrido 
contratura da musculatura adutora no pós-operatório ou uma horizontalização do componente 
acetabular.
No pré-operatório, os pacientes apresentaram ângulo máximo de flexão passiva médio 
de 67 graus. Embora isso represente uma redução importante, não implicou em alteração do 
ângulo máximo de flexão dinâmico no pré-operatório que, em pessoas saudáveis, é muito 
menor do que esse valor (78). Com isso concluímos que a melhora de 2 graus encontrada não 
pode ser atribuída diretamente à articulação protética. O ângulo máximo de flexão no balanço 
depende da geração de energia no pré-balanço (78). De fato, testes de correlação post hoc 
mostraram correlação significativa entre a variação do ângulo máximo de flexão e a variação 
da potência máxima de geração de energia dos flexores do quadril (R=0,24, p=0,046). Em 
contrapartida, o estudo de Queen et al. não conseguiu demonstrar diferença significativa da 
flexão máxima (76).
Os pacientes aumentaram a velocidade de marcha em torno de 11 cm/s em média, 
valor menor do que a mínima diferença clinicamente significativa calculada recentemente por 
Foucher (81), que foi de 32 cm/s, em seguimento médio de 1 ano. No nosso estudo, apenas 
9,7% dos pacientes conseguiu atingir essa meta, em comparação a 21,6% dos pacientes da 
casuística de Foucher (81), o que sugere que há mais espaço para melhora em avaliações 
subsequentes. Por outro lado, o aumento da ADM no plano sagital foi de 9,68º em média, 
semelhante ao estudo de Foucher e Freels (82), valor menor que a mínima diferença 
clinicamente significativa calculada por Foucher (81), que foi de 13,3º. No nosso estudo, 33%
dos pacientes atingiram essa meta, em comparação com 16,6% na casuística de Foucher. 
Esses dados sugerem que o ganho de ADM sagital não parece ter relação com a velocidade de
marcha, o que confirma achados de outros estudos (79).
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Observamos que a rotação externa esteve aumentada no pré-operatório em relação a 
pessoas normais, o que é comum em pacientes portadores de OA de quadril. Com a rotação 
externa, diminuem as forças compressivas na articulação do quadril, o que leva a redução da 
dor (80). No entanto, testes de correlação post hoc mostraram que não houve correlação linear
entre o ângulo máximo de rotação interna e externa medidos pelos fisioterapeutas e o ângulo 
máximo de rotação interna e externa medidos na análise de marcha. Para uma mesma rotação 
máxima aferida pelos fisioterapeutas, observou-se uma extensa amplitude de ângulos 
dinâmicos entre os indivíduos, o que sugere que os dados aferidos na análise de marcha, nesse
caso, apresentaram grande variabilidade. A análise qualitativa de alguns exames que 
apresentavam maior discrepância mostrou que, em todos eles, as curvas do plano transverso 
estavam com forma semelhante às de referência, porém com um “shift” para rotação externa 
ou interna. Tal dificuldade já foi descrita previamente por Baker (83) e parece estar 
relacionada ao movimento das partes moles sobre os ossos na massa muscular da coxa e à 
definição precária da posição ideal do marcador refletivo nesse local. Além disso, os 
marcadores refletivos são ligados ao adesivo que se fixa na pele por meio de um mecanismo 
articulado de “bola-e-soquete”, que permite o deslocamento no sentido ântero-posterior. De 
acordo com Schache e cols., o ponto de colocação do marcador refletivo com menor 
variabilidade seria na face lateral da coxa, entre o terço médio e o terço distal, conforme foi 
feito neste estudo. Ainda assim, tal configuração permite estimativa de somente 60% da 
rotação do quadril (84). Na atualidade, fatores de correção para esse artefato ainda estão em 
desenvolvimento. Devido a esses problemas, os dados de rotação não foram reportados.
A melhora do momento extensor máximo sugere que a ATQ leva a maior estabilidade 
do quadril, no plano sagital, durante a resposta à carga. Foucher e Freels encontraram achado 
semelhante (82).
O momento flexor máximo não apresentou melhora, diferentemente do estudo de 
Foucher e Freels (82), apesar de a recuperação da amplitude de movimento ter sido 
semelhante. Tal momento tem como sua principal fonte o ligamento iliofemoral (78), cuja 
função não está relacionada à recuperação da função muscular.
O momento abdutor máximo ocorre durante o apoio simples, por contração muscular 
abdutora, em reação à instabilidade contralateral da pelve. Este não apresentou melhora, 
provavelmente porque o glúteo médio, um dos músculos abdutores do quadril, sofre lesão 
durante o acesso cirúrgico lateral.
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A média da potência máxima de geração de energia dos flexores do quadril esteve 
muito reduzida no pré-operatório em relação a valores normais (78), mas quase dobrou após 3
meses de pós-operatório, o que sugere que a ATQ permite maior velocidade de contração dos 
flexores do quadril. No entanto, esse parâmetro não atingiu valores normais, o que também 
ocorreu em outros estudos (79), possivelmente devido ao fato de que o deslocamento angular 
durante o pré-balanço não teve recuperação total, devido à persistência do déficit de extensão.
Embora testes post-hoc tenham mostrado correlação entre a potência máxima de geração de 
energia no pré-balanço e o ângulo máximo de flexão no balanço conforme descrito acima, o 
coeficiente de correlação de 0,24 sugere que o aumento da potência não pode ser explicado 
somente pelo aumento da amplitude de movimento articular. Por isso, concluímos que pode 
ter havido melhora da ação muscular. Tal efeito pode ter contribuído para a melhora dos 
parâmetros espaço-temporais, uma vez que o avanço do membro ocorre de forma passiva 
durante o balanço, como consequência da contração muscular flexora no pré-balanço (78). De
fato, em testes post-hoc houve estreita correlação entre a variação da potência de geração de 
energia dos flexores do quadril e a variação da velocidade de marcha (R=0,57, p<0,001).
A 25OHD basal se correlacionou com o pico de extensão. Tsukagoshi e cols. 
identificaram que o pico de extensão após ATQ se correlacionou com o momento abdutor 
máximo, dor e ADM passiva de extensão (85). Neste estudo, não houve correlação entre a 
25OHD e essas variáveis. As variáveis cinemáticas do plano sagital são as que tem maior 
amplitude, portanto são as que há maior probabilidade de se identificar diferenças. A 
amplitude de movimento no plano sagital é a mais importante para a marcha, uma vez que a 
sua direção é igual ao sentido do deslocamento. Embora o pico de extensão ocorra de forma 
passiva conforme o tronco avança sobre o quadril, os músculos isquiotibiais contribuem para 
a extensão durante o apoio médio, em resposta à extensão do joelho (78). Por outro lado, o 
músculo tensor da fáscia lata e o adutor longo são responsáveis por contrabalançar a extensão 
do quadril durante o apoio terminal (78).  É possível que a correlação entre a 25OHD e o pico 
de extensão esteja relacionada com diferentes distribuições de VDR nos grupamentos 
musculares dos membros inferiores, permitindo uma melhor coordenação entre eles. A ação 
da vitamina D ativa nesses músculos pode estar relacionada com o padrão de tempo de 
contração. De fato, Rodman e Baker demonstraram que cobaias com dieta deficiente de 
vitamina D apresentaram maior tempo de relaxamento do pico de tensão muscular sem 
redução da amplitude (86).
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A geração de energia dos flexores do quadril durante o pré-balanço tem como 
responsáveis principais os músculos íleo-psoas, adutor longo, grácil e sartório (78). A 
velocidade de contração da musculatura flexora do quadril é fundamental para a passagem do 
membro para a fase de balanço e para o movimento em toda essa fase, uma vez que a flexão 
do quadril durante o balanço ocorre de forma passiva (78). Os resultados deste estudo 
sugerem que a vitamina D permite maior velocidade de contração dos flexores do quadril, 
mas que não se traduziu em aumento da velocidade de marcha. Conforme já exposto 
anteriormente, ensaios clínicos encontraram aumento do equilíbrio estático em pacientes que 
receberam suplementação de vitamina D (58), o que também pode estar relacionado com o 
aumento da potência muscular. Neste estudo, pacientes com maiores níveis de 25OHD podem
ter tido uma maior regeneração muscular, o que pode ter permitido uma maior recuperação da 
função muscular no pós-operatório de ATQ.
O subgrupo de pacientes com idade ≥ 60 anos não apresentou qualquer associação 
significativa entre dados da análise de marcha e 25OHD basal. Isso pode ter acontecido pela 
ocorrência de erro beta, em consequência da redução do tamanho de amostra (46 indivíduos), 
considerando que testes post hoc não mostraram diferenças significativas na variação dos 
dados de marcha entre pacientes com idade acima ou abaixo de 60 anos, exceto na variação 
do momento extensor máximo durante a resposta à carga, em que os pacientes com idade > 60
anos tiveram uma variação maior (0,204 vs. 0,047, p=0,041).
Os resultados da regressão linear mostraram que a 25OHD basal explica de forma 
discreta a variabilidade da variação do pico de extensão e da potência máxima de geração de 
energia dos flexores do quadril. Outras covariáveis não acrescentaram nada ao modelo. A 
recuperação da extensão pode estar mais associada a outras variáveis não avaliadas, como 
características biomecânicas da articulação acometida pela OA.
6.3. Pontos positivos
No nosso conhecimento, este foi o primeiro estudo que: avaliou a relação entre níveis 
de 25OHD e análise de marcha em pacientes submetidos a ATQ; estudou parâmetros 
cinemáticos e cinéticos de marcha em nessa população na América Latina; avaliou potência 
no pré e pós-operatório de ATQ. Em relação à análise de marcha em ATQ, no nosso 
conhecimento, este estudo apresenta a maior casuística estudada prospectivamente até agora. 
Foi possível atingir o tamanho amostral planejado para o desfecho primário e houve 
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poucas perdas de seguimento. Houve homogeneidade em relação à técnica cirúrgica, como já 
exposto antes.
6.4. Limitações
Os domínios do WOMAC incluem avaliação de dor e rigidez, que podem estar mais 
relacionadas com aspectos articulares do que musculares. Entretanto, mesmo o domínio 
“atividade física”, que está mais relacionado com a capacidade funcional per se e as 
atividades de vida diária, também não apresentou diferença entre os grupos.
A média de idade dos pacientes foi baixa, por isso o grau de lesão muscular associada 
à OA pode não ter sido tão acentuada, o que pode ter tornado menos importante o efeito da 
25OHD. No entanto, o subgrupo de pacientes com idade maior do que 60 anos também não 
apresentou associação significativa entre 25OHD e WOMAC.
Foram incluídos pacientes com etiologias diversas para a OA de quadril. Se por um 
lado isso aumentou a heterogeneidade da população estudada, por outro correspondeu a um 
cenário da “vida real”.
Os pacientes que não conseguiram realizar as avaliações sem uso de auxílio-
locomoção ou que utilizaram andador não puderam ser avaliados quanto aos dados cinéticos; 
isso reduziu o tamanho amostral para avaliação dessas variáveis e excluiu os pacientes 
supostamente mais graves.
Os dados não foram normalizados quanto ao comprimento do membro ou quanto à 
velocidade de marcha, porém foi utilizada a variação intra-individual para as análises, o que 
corrigiu esse viés. Por outro lado, a velocidade de marcha foi incluída nos modelos de 
regressão linear.
Os dados de rotação interna e externa não puderam ser aproveitados porque não se 
conseguiu uma boa reprodutibilidade, devido a problemas com o posicionamento do marcador
refletivo na massa muscular da coxa, porém não acreditamos que tal dado isoladamente traria 
informações conclusivas.
A avaliação dos picos não representa necessariamente o ciclo da marcha como um 
todo, no entanto todos os estudos utilizam essa mesma forma de avaliação e nos parece a 
melhor forma de avaliar os momentos mais importantes do ciclo da marcha.
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Não foi realizada eletromiografia dinâmica, não sendo possível individualizar a ação 
de grupos musculares e correlacioná-los aos achados cinemáticos e cinéticos, o que poderia 
ter confirmado algumas inferências descritas acima.
Os dados deste estudo não podem ser extrapolados para pacientes com doenças 
articulares inflamatórias, que foram excluídos.
Não foi avaliado o efeito dos níveis de 25OHD ao longo do acompanhamento, pois foi
dosada somente a 25OHD basal, no entanto o período de acompanhamento foi curto, o que 
torna menos provável a influência desse fator nos resultados.
O efeito da vitamina D no desempenho de pacientes no pós-operatório de ATQ poderia
ser percebido de forma mais acentuada em tarefas mais demandantes do que a marcha em 
velocidade confortável.
6.5. Perspectivas
A normalização dos níveis séricos de 25OHD, por meio de suplementação, poderia ser
uma intervenção simples e barata para a melhora da capacidade funcional pós-operatória de 
pacientes submetidos a ATQ. Tal intervenção poderia ser testada em estudos subsequentes.
A avaliação de dados eletromiográficos e de densidade de VDR em diversos sítios 
musculares em seres humanos poderiam esclarecer alguns achados de nosso estudo. 
Populações mais específicas de pacientes submetidas a ATQ, como por exemplo 
grupos com etiologias específicas, com alterações da marcha distintas das apresentadas pelo 
grupo de pacientes estudado, poderiam ser estudadas em separado.
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7. Conclusões
Não foi observada relação entre níveis basais de 25OHD e a evolução do WOMAC até
o terceiro mês de pós-operatório.
Houve melhora acentuada no WOMAC e seus domínios em pacientes submetidos a 
ATQ, com variação intra-individual maior do que outros estudos.
Houve correlação entre níveis de 25OHD basais e o pico de extensão e a potência 
máxima de geração de energia dos flexores do quadril. O efeito da 25OHD na mudança 
dessas variáveis é modesto.
Houve melhora significativa de parâmetros espaço-temporais, cinemáticos e cinéticos 
no terceiro mês de pós-operatório de ATQ.
As alterações da marcha possivelmente secundárias a níveis mais baixos de 25OHD 
são discretas e não são perceptíveis pelo paciente no pós-operatório de ATQ.
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Resumo
Objetivos: avaliar fatores clínicos e laboratoriais que estão associados à atividade de doença, 
capacidade funcional e dano radiológico em pacientes com artrite reumatoide (AR) 
submetidos a artroplastias de quadril e joelho. Métodos: estudo transversal, com coleta de 
dados em revisão de prontuário. Resultados: 32 pacientes foram incluídos, com tempo médio 
de início da doença de 240 meses e intervalo médio entre o início e o diagnóstico de 27 
meses. Foi encontrada correlação positiva entre dose máxima de metotrexato (MTX) durante 
a evolução e Clinical Disease Activity Index (CDAI) (R= -0,46, p=0,011) e negativa com 
Simplified Erosion and Narrowing Score (SENS) (R= -0,58, p=0,004). Valores de SENS 
foram maiores nos pacientes com fator reumatoide (FR) (p=0,005) e anti-CCP3 positivo 
(p=0,044), nos com maiores títulos de FR (p=0,037) e Anti-CCP3 (p=0,025) e menores nos 
pacientes com história de familiar de AR (p=0,009). Valores de HAQ foram maiores em 
pacientes mais idosos (p=0,031). Na regressão linear múltipla, somente as variáveis “dose 
máxima de MTX” e “história familiar” permaneceram com associação significativa. O 
modelo final explicou aproximadamente 73% da variabilidade de SENS. No modelo que 
avaliou a variável independente “CDAI”, apenas “dose máxima de MTX” permaneceu com 
associação significativa (r2=0,35, p=0,016). Conclusão: fatores clínicos e laboratoriais 
estiveram relacionados à atividade de doença, capacidade funcional e dano radiológico, de 
forma semelhante a estudos que avaliaram pacientes com menor tempo de doença.




A artrite reumatoide (AR) é doença comum no Brasil, acometendo 0,2 a 1% da 
população brasileira1. As diretrizes brasileiras de tratamento da artrite reumatoide 
recomendam o uso precoce de pelo menos uma droga modificadora do curso da doença 
(DMCD), associada ou não ao uso de corticosteroides, no tratamento da doença, desde o seu 
início2. O objetivo principal é evitar ou ao menos retardar a progressão das lesões 
osteoarticulares, que podem levar a deformidades e grande incapacidade funcional, com 
redução da qualidade de vida e capacidade laboral. No entanto, o tratamento da AR é ainda, 
muitas vezes, subótimo em nosso meio3 e, com isso, muitos pacientes evoluem com 
osteoartrite secundária, necessitando de tratamento cirúrgico com artroplastia total, o que 
aumenta significativamente os custos de assistência à saúde4.
A Rede SARAH é um centro de referência em reabilitação no Brasil, com unidades em
várias unidades da federação, incluindo o Distrito Federal. A instituição dá enfoque ao 
tratamento de pacientes portadores de AR ou artrite idiopática juvenil (AIJ) em fase avançada,
com sequelas permanentes da doença, por meio de cirurgias ortopédicas e reabilitação. 
A coorte SARAR é composta por pacientes com AR ou AIJ que participam de 
programa de reabilitação e fazem acompanhamento ortopédico para as sequelas da doença no 
hospital SARAH-Brasília. O objetivo dessa coorte é avaliar a evolução desses pacientes após 
serem submetidos a cirurgias articulares.
As características clínicas dos pacientes com AR candidatos a cirurgias ortopédicas 
podem ter influência no grau de incapacidade funcional e instabilidade no trabalho5, atividade 
inflamatória e dano radiológico6. Por isso, o objetivo deste estudo é avaliar o perfil clínico, 
radiológico e laboratorial dos pacientes com AR que são encaminhados por serviços de 
reumatologia e ortopedia e avaliar quais fatores estão associados à atividade de doença, 
capacidade funcional e dano radiológico.
2. Métodos
2.1. Delineamento
Análise transversal de dados da coorte SARAR, com aproveitamento de dados gerados
na assistência ao paciente.
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2.2. Critérios de inclusão e exclusão
Foram incluídos todos os pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, internados na 
enfermaria de Ortopedia e Neurocirurgia Adulto, para se submeterem a artroplastia total de 
quadril (ATQ) ou joelho (ATJ) no hospital Sarah-Brasília, portadores de AR com diagnóstico 
firmado a partir dos critérios da American College of Rheumatology7. A inclusão ocorreu entre
outubro de 2008 e janeiro de 2013.
Foram excluídos os portadores de AR com indicação de artroplastia por necrose óssea 
avascular, portadores de doenças inflamatórias que justificassem o quadro articular melhor do 
que a AR, pacientes submetidos a artroplastia prévia no período de inclusão e portadores de 
AIJ.
2.3. Coleta de dados
A avaliação padronizada foi realizada por meio de revisão de dados do prontuário 
eletrônico, complementada com entrevista ao paciente quando necessário. Foram registrados 
os seguintes dados: tempo de doença; intervalo de tempo entre o início dos sintomas e o 
diagnóstico correto; data do início do tratamento com drogas modificadoras do curso da 
doença (DMCD) com descrição das medicações em uso prévio e atual, incluindo a dose; 
tempo de acompanhamento com reumatologista; diagnóstico ortopédico pré-operatório; 
comorbidades autoimunes associadas; história de tabagismo; história familiar de AR; 
dosagem do fator reumatoide e do anti-CCP3, ambos por ELISA, quando disponíveis, sendo 
considerado o exame de data mais recente no prontuário.
A atividade inflamatória foi avaliada com o Clinical Disease Activity Index (CDAI)8, 
que leva em consideração, para seu cálculo, a contagem de articulações dolorosas e 
edemaciadas, o escore de avaliação global de saúde realizada pelo paciente e pelo médico, por
meio de escala visual analógica. Neste estudo, foram utilizadas escalas contínuas.
A capacidade funcional pré-operatória foi avaliada com o Health Assessment 
Questionnaire - Disability Index (HAQ) traduzido e validado para a língua portuguesa, auto-
aplicado 9, 10.
O dano articular estabelecido foi avaliado com radiografias digitais simples das mãos 
e pés utilizando o Simplified Erosion Narrowing Score (SENS)11, que contabiliza o número de
articulações nas quais há a presença de redução do espaço articular e/ou erosões. Para essa 
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avaliação, foi utilizado o software Efilm Workstation versão 2.1.2, sendo permitido o uso de 
recursos de ampliação de imagem.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Rede SARAH, com 
registro na Plataforma Brasil número 07477412.2.0000.0022.
2.4. Análise estatística
Foi realizada análise descritiva dos dados. Os valores de FR e Anti-CCP3 foram 
divididos em quatro categorias, sendo os primeiros de acordo com os quartis e os segundos 
em negativo, positivo fraco, positivo moderado e positivo forte, de acordo com as referências 
do fabricante. Foram realizados testes de correlação de Spearman entre as variáveis 
independentes contínuas e as variáveis dependentes (CDAI, HAQ e SENS). Foi realizado o 
teste U de Mann-Whitney para comparação entre variáveis dependentes contínuas e 
independentes com duas categorias e o teste H de Kruskal-Wallis para comparação entre 
variáveis dependentes contínuas e independentes com mais de duas categorias.
Análise de subgrupos foi realizada, entre os pacientes submetidos a ATQ e ATJ.
Modelo de regressão linear múltipla em etapas foi elaborado, incluindo as variáveis 
independentes com associação significativa, assumindo uma distribuição normal dos dados.
Para verificar a variabilidade intraexaminador da avaliação das radiografias, foi 
calculado coeficiente de correlação intraclasse, modelo 3,112 e realizado teste t pareado 
incluindo 10 pacientes, que foram selecionados de forma aleatória, computadorizada, dentre a 
amostra do estudo. 
Os pacotes estatísticos utilizados foram o SOFA versão 1.4.0 e o SPSS versão 21.
3. Resultados
As características clínicas dos pacientes estão descritas nas tabelas 1 e 2. Trinta e dois 
casos foram incluídos. Os pacientes encaminhados por serviços do SUS perfizeram 44% dos 
casos sendo que, dentre os pacientes oriundos de fora do Distrito Federal, apenas um tinha 
acompanhamento em serviço público. Cinco pacientes não estavam em acompanhamento 
regular com reumatologista. Quarenta e oito por cento dos pacientes haviam perdido o 
acompanhamento com reumatologista durante algum período, desde o primeiro contato com o
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especialista. Dentre os pacientes que tiveram intervalos sem acompanhamento reumatológico,
a média de tempo sem acompanhamento foi de 45,6 meses (0-432).
MTX foi utilizado em 84% dos casos durante a evolução, mas somente 41% estavam 
em tratamento corrente. A dose máxima utilizada no curso da doença foi, em média, de 15,1 
mg (2,5-20). Cinco pacientes nunca foram tratadas com MTX, uma delas com 115 meses de 
duração da doença. Apenas dois pacientes não usaram antimalárico durante a evolução. 
Leflunomida foi usada em 66% dos casos, sulfassalazina em 31% e sais de ouro em 22%. 
Dentre os biológicos (em uso em 31% dos casos), os mais frequentes foram o etanercepte e 
adalimumabe, com quatro casos cada.  Oitenta e sete por cento dos casos estavam em 
atividade inflamatória (39% atividade leve, 23% moderada e 26% grave). O FR foi positivo 
em 51% dos casos, com valor médio de 371 U/ml (29-3140). O anti-CCP3 foi positivo em 
62% dos casos, sendo positivo fraco em 3%, moderado em 9% e forte em 50%. Dentre as 
comorbidades autoimunes, a única presente foi a doença autoimune da tireoide (com hipo ou 
hipertireoidismo), em 34% dos casos.
Tabela 1. Drogas modificadoras de curso da doença (DMCD) em uso corrente.
O resultado da avaliação das variáveis independentes numéricas está detalhado na 
tabela 3. Quando analisada a variável dependente “CDAI”, Foi encontrada correlação 
negativa com tempo de início da doença e positiva com a dose máxima de MTX. Na análise 
da variável dependente “HAQ”, foi encontrada correlação positiva com a idade. Quando 





metotrexato (mg/dia) 13 14,4 2,9 2,5-20
leflunomida (mg/dia) 15 20 0 20
sulfassalazina (mg/dia) 2 750 350 500-1000
cloroquina (mg/dia) 5 250 0 250
hidroxicloroquina (mg/dia) 3 333,3 115,5 200-400
infliximabe (mg/dose) 1 200 0 200
etanercepte (mg/semana) 2 50 0 50
adalimumabe (mg/dose) 3 40 0 40
rituximabe (mg/dose) 2 2000 0 2000
abatacepte (mg/dose) 1 500 0 500
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Os resultados da avaliação das variáveis independentes categóricas estão detalhados 
na tabela 4. Quando avaliada a variável dependente “CDAI” e “HAQ”, não foram 
encontradas associações significativas. Na análise da variável dependente “SENS”, foi 
encontrada associação positiva com a presença de FR e Anti-CCP3 e negativa com tabagismo 
e história familiar de AR. Foi realizada análise entre as categorias de FR e Anti-CCP, sendo 
que as de títulos mais elevados foram associados a maiores valores de SENS.
Tabela 2. Características gerais dos pacientes
Δt início-diag: tempo decorrido entre o início dos sintomas e o diagnóstico. HAQ: Health Assessment Questionnaire. CDAI: 
Clinical Disease Activity Index. SENS: Simplified Erosion Narrowing Score.
O modelo de regressão linear múltipla incluiu as variáveis clínicas e laboratoriais com 
associação significativa com SENS e CDAI. Em relação à variável dependente “SENS”, 
foram construídos dois modelos, um incluindo o FR e anti-CCP3 como variáveis categóricas 
(presente ou ausente) e outro como variáveis ordinais escalares (de acordo com o título). Em 
ambos, somente as variáveis “dose máxima de MTX” e “história familiar” permaneceram 
com associação significativa (p<0,001 em ambas as variáveis). O modelo final explicou 
aproximadamente 73% da variabilidade de SENS. No modelo que avaliou a variável 
independente “CDAI”, apenas “dose máxima de MTX” permaneceu com associação 
significativa (r2=0,35, p=0,016).
variável n média DP
idade (anos) 32 59,1 10,2
tempo início (meses) 31 240,2 148,2
Δt início-diag (meses) 31 27 64,6
medicações em uso
   metotrexato (mg) 13 14,4 2,9
   leflunomida (mg) 15 20 0
   sulfassalazina (mg) 2 0,75 0,35
   cloroquina (mg) 5 250 0
   hidroxicloroquina (mg) 3 333,3 115,5
   infliximabe (mg/dose) 1 200 0
   etanercepte (mg/sem) 2 50 0
   adalimumabe (mg/dose) 3 40 0
   rituximabe (mg/dose) 2 2000 0
   abatacepte (mg/dose) 1 500 0
rigidez matinal (min) 31 25,2 53,6
HAQ 31 1,8 0,6
CDAI 31 14,7 13,4
SENS 28 34,8 19,9
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Não houve diferenças significativas entre pacientes submetidos a ATQ e ATJ, em 
relação a CDAI, HAQ e SENS.
O coeficiente de correlação intraclasse para a avaliação de 10 radiografias foi de 0,92 
(IC 95% 0,73-0,98) e a diferença média entre os pares de avaliações foi de 3,4 (DP 7,2), não 
sendo encontrada diferença significativa (p=0,169).
Tabela 3. Testes de correlação de Spearman entre as variáveis independentes contínuas, Health Assessment 
Questionnaire (HAQ), Clinical Disease Activity Index (CDAI) e Simplified Erosion Narrowing Score 
(SENS).
Tempo início: tempo entre o início da doença e a data da coleta de dados. Δ início-diag: tempo decorrido entre o início da 
doença e o diagnóstico de artrite reumatoide.
CDAI
R IC p
idade -0,04 -0,39; 0,32 0,816
tempo início -0,46 -0,70; -0.12 0,011
Δ tempo-diag 0,17 -0.20; 0.50 0,365
Dose máx MTX 0,55 0,22; 0.77 0,003
HAQ
R IC p
idade 0,39 0,04; 0,65 0,031
tempo início 0,07 -0,3; 0,42 0,704
Δ início-diag 0,08 -0,29; 0,43 0,676
Dose máx MTX 0,01 -0,37; -0,39 0,957
SENS
R IC p
idade -0,09 -0,45; 0,29 0,653
tempo início 0,32 -0,07; 0,62 0,101
Δ início-diag 0,16 -0.23; 0.51 0,431
Dose máx MTX -0,58 -0,80; -0,22 0,004
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Tabela 4. Comparação entre grupos com presença ou ausência de variáveis clínicas e laboratoriais.
Foram empregados os testes de Mann-Whitney ou Kruskal Wallis, de acordo com o número de categorias. HAQ: 
Health Assessment Questionnaire. CDAI: Clinical Disease Activity Index. SENS: Simplified Erosion Narrowing Score. FR: 
fator reumatoide - as classes de FR foram divididas de acordo com os quartis. Anti-CCP: anti-peptídeo cíclico citrulinado -  
as classes de Anti-CCP foram divididas em negativo, positivo fraco, positivo moderado e positivo forte.  MTX: metotrexato. 
LFN: leflunomida. SSZ: sulfassalazina. ATJ: artroplastia total do joelho.
4. Discussão
A coorte SARAR é constituída de pacientes adultos com doença de longa evolução, de
todas as faixas etárias, com grande incapacidade funcional e extenso dano radiológico, em 
acompanhamento no serviço de Ortopedia do hospital SARAH-Brasília. Nossos resultados 
identificaram possíveis aperfeiçoamentos na condução dos pacientes com AR que são 
encaminhados para reabilitação e cirurgia. Chama a atenção o pequeno número de pacientes 
que estava em uso corrente de MTX, a droga-âncora do tratamento da AR. Isso pode ser 
explicado em parte por se tratar de pacientes de longa evolução, que em muitos casos foram 
expostos à medicação por longo tempo, o que pode aumentar a chance de descontinuação da 
medicação por efeitos adversos13, 14, principalmente hepáticos15. Além disso, alguns pacientes 
possivelmente não tiveram boa resposta à medicação. Por outro lado, 49% dos casos estavam 
em atividade inflamatória moderada a grave, o que consideramos uma situação inadequada no
contexto peroperatório. Tal fato não pode ser justificado somente pela gravidade dos casos, 
variável CDAI HAQ SENS
p
FR positivo 0,563 0,611 0,005
FR classe (1 a 4) 0,532 0,181 0,037
Anti-CCP3 + 0,351 0,301 0,044
Anti-CCP3 classe (1 x 4) 0,575 0,458 0,025
gênero 0,86 0,616 0,87
tabagismo 0,936 0,054 0,08
história familiar AR 0,58 0,406 0,009
uso MTX 0,724 0,204 0,674
uso LFN 0,833 0,611 0,51
uso SSZ 0,151 0,719 0,811
uso antimalárico 0,127 0,778 0,964
uso ouro 0,108 0,124 0,466
uso biológico 0,057 0,33 0,98
ATJ 0,776 0,109 0,502
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uma vez que vários pacientes estavam com dose subótima de DMCD. Articulações com 
lesões avançadas podem ter inflamação persistente. Se o tratamento medicamentoso estivesse 
otimizado, os pacientes em atividade de doença poderiam manifestar menos sintomas álgicos 
na articulação em que se indicou o procedimento cirúrgico, podendo ter a indicação cirúrgica 
postergada. Além disso, a atividade de doença torna os pacientes mais incapacitados, o que 
pode reduzir a adesão às atividades de reabilitação.
A frequência de positividade de FR e anti-CCP3 foi menor do que o descrito na 
literatura internacional, mas semelhante à encontrada na coorte Brasília16, composta de 
pacientes com AR inicial, cujos primeiros exames foram colhidos pré-tratamento. Nesse 
estudo, os títulos de FR aumentaram após um ano, o que pode justificar o título médio de FR 
ter sido muito superior em nossa casuística. Tais dados contrastam com a descrição de Bos e 
cols., em que se observou redução dos níveis de FR ou mesmo negativação do exame em uma
parcela dos casos após início do tratamento com adalimumabe17 e com o estudo de Vaz e cols.,
em que houve redução significativa dos títulos de anti-CCP durante tratamento com 
infliximabe18. Esses achados podem estar relacionados a características específicas da droga 
em questão.
À semelhança deste estudo, outros grupos não encontraram correlação da positividade 
ou dos títulos de FR com a medida de capacidade funcional e atividade de doença19, 20. A 
associação entre FR e progressão radiológica é conhecida, principalmente em pacientes com 
doença inicial21, 22, porém não se sabe de que forma as lesões articulares se acumulam ao 
longo de décadas. Neste estudo, não foi encontrada correlação independente entre FR e 
SENS, mas foram avaliados pacientes com média de 20 anos de início da doença, com muitas 
lesões articulares acumuladas. Chama a atenção o fato de que não foi encontrada correlação 
entre idade e dano radiológico. Isso sugere que o surgimento de lesões pode se estabilizar ao 
longo do tempo, em grupos com fatores prognósticos distintos.
Foi encontrada correlação positiva entre idade e capacidade funcional, 
independentemente do grau de dano radiológico, o que sugere que outros fatores estejam 
influenciando o HAQ, como por exemplo, o processo natural do envelhecimento23, com o 
desenvolvimento de osteoartrite primária.
Ainda não está bem definido na literatura o papel do tabagismo na progressão 
radiológica. Os resultados deste estudo contrastam com os do estudo prospectivo de Vesperini
e cols, que demonstrou recentemente menor risco de progressão em pacientes com AR 
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inicial24, mas estão de acordo com os resultados de outros dois estudos25, 26, enquanto que o 
estudo de Ruiz-Esquide e cols. demonstrou maior progressão radiográfica em tabagistas27.
Em relação à história familiar de AR, os resultados deste estudo vão de encontro aos 
de Rojas-Villajaga e cols., que demonstrou que pacientes portadores de AR inicial com 
história familiar desenvolviam mais rapidamente lesões radiográficas, embora não tenha sido 
avaliado o dano cumulativo28. Fatores como diferenças étnicas, tempo de doença, diferenças 
no tratamento com DMARD e métodos de avaliação radiográfica podem ser a origem de tais 
disparidades.
Pacientes com atividade de doença mantida por mais tempo apresentam maior dano 
radiológico acumulado29, o que pode explicar o uso de maiores doses de MTX nos pacientes 
com maiores valores de SENS e CDAI, pois provavelmente têm atividade de doença de mais 
difícil controle.
A coorte SARAR, de certa forma, faz um contraponto interessante com a coorte 
Brasília, uma vez que se trata de pacientes com doença avançada, originários da mesma 
região do Brasil. No nosso conhecimento, este é o primeiro estudo no Brasil que avaliou 
atividade de doença, capacidade funcional e dano radiológico em pacientes com AR de tão 
longa evolução, o que é interessante em um momento em que todas as atenções estão voltadas
para pacientes com AR inicial. No momento, está sendo planejada uma mudança na avaliação 
e condução dos pacientes com AR em reabilitação no hospital SARAH-Brasília, motivada 
pelos resultados deste estudo, de forma que tais pacientes sejam agrupados para reabilitação 
em um serviço especializado.
Este estudo tem limitações. Trata-se de um estudo transversal, cujas conclusões 
necessitam de confirmação em estudos prospectivos; os dados temporais e as doses máximas 
de DMCD foram referidos pelos pacientes por meio de resgate da memória, o que pode levar 
a grandes imprecisões, considerando o tempo prolongado de doença; as dosagens de fator 
reumatoide tiveram grande variação temporal antecedendo a internação, por isso em alguns 
casos elas podem não ter representado o estado imunológico corrente dos pacientes; por 
motivos técnicos, inerentes à bidimensionalidade das radiografias, não foi possível avaliar o 
SENS de um paciente com deformidades graves, o que excluiu um caso extremo da análise.
Em resumo, pacientes com AR, operados no hospital SARAH-Brasília, receberam 
diagnóstico de AR tardiamente em seus serviços de origem. Cerca de metade dos pacientes 
estava em atividade inflamatória moderada a grave, com tratamento em desacordo com o 
consenso da Sociedade Brasileira de Reumatologia2 e com as recomendações da campanha 
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Treat To Target 30. Pacientes com história familiar de AR tiveram menor dano radiológico, 
enquanto pacientes com uso de maior dose máxima de MTX tiveram maior dano radiológico. 
Pacientes mais idosos tiveram maior incapacidade funcional. A dose máxima de MTX durante
a evolução foi associada com maior atividade de doença.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
O(A) Sr.(a) está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada: 
“Capacidade funcional e análise de marcha no pós-operatório de artroplastia total do 
quadril em pacientes com hipovitaminose D”, realizada no hospital SARAH Brasília. A 
pesquisa terá duração de 1 ano, com o término previsto para  maio de 2013.
O(A) Sr.(a)  foi selecionado(a), mas sua participação não é obrigatória. Sua 
participação é voluntária, isto é, a qualquer momento, o(a) Sr.(a) pode recusar-se a responder
qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará 
nenhum prejuízo em sua relação com o pesquisador ou com a instituição.
O objetivo deste estudo é verificar se há correlação entre os níveis de vitamina D no 
sangue e o resultado da reabilitação após a artroplastia total de quadril. Serão utilizados para 
tal os dados colhidos de rotina pela equipe de terapia funcional no pré e pós-operatório. Sua 
participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a serem realizadas sob a 
forma de questionário e será realizada coleta de amostra de sangue e urina para dosagem de 
vitamina D, paratormônio, cálcio e fósforo, cujos resultados serão passados para o(a) Sr.(a) 3 
meses após a cirurgia.
O(A) Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Não há 
nenhum risco adicional relacionado com sua participação no estudo, além dos relacionados 
ao procedimento cirúrgico. O benefício relacionado com a sua participação é a possibilidade 
de ser diagnosticado como portador de hipovitaminose D (ou seja, vitamina D baixa no 
sangue), uma condição frequente na população e que, quando não diagnosticada e tratada, 
pode levar a prejuízo da saúde óssea.
Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum
momento será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados 
serão utilizados apenas em pesquisas e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas 
científicas.
O(A) Sr.(a)  receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e o endereço 
institucional do pesquisador principal e o endereço eletrônico, podendo tirar suas dúvidas 
sobre o projeto e sua participação, agora ou a qualquer momento.
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______________________________________
Bernardo Matos da Cunha
CRM-DF 16753
Hospital SARAH Brasília
SMHS Quadra 301 Bloco A
70.335-901 - Brasília - DF
Telefone: 0xx61 - 3319 1111
Email: bmcunha@sarah.br
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de 
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer 





ÍNDICE  WOMAC DE AVALIAÇÃO DO QUADRIL TRADUZIDO E
VALIDADO PARA A LÍNGUA PORTUGUESA
Extraído de: Fernandes MI. Tradução e validação do questionário de qualidade de vida específico para
osteoartrose WOMAC (Western Ontario McMaster Universities) para a língua portuguesa. Reumatologia. [São
Paulo]: Universidade Federal de São Paulo - Escola Paulista de Medicina; 2003. 
As perguntas a seguir se referem à INTENSIDADE DA DOR que você está atualmente sentindo devido a artrite de seu quadril.
Para cada situação, por favor, coloque a intensidade da dor que sentiu nas últimas 72 horas (3 dias)
Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?
1-Caminhando em um lugar plano.
    Nenhuma      Pouca Moderada        Intensa         Muito intensa
2- Subindo ou descendo escadas.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
3- A noite deitado na cama.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
4-Sentando-se ou deitando-se.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
5. Ficando em pé.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
TOTAL: ________
As perguntas a seguir se referem a intensidade de RIGIDEZ nas junta (não dor), que você está atualmente sentindo devido a 
artrite em seu quadril nas últimas 72 horas. Rigidez é uma sensação de restrição ou dificuldade para movimentar suas juntas.
1- Qual é a intensidade de sua rigidez logo após acordar de manhã?
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
2- Qual é a intensidade de sua rigidez após se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
TOTAL: ______
As perguntas a seguir se referem a sua ATIVIDADE FÍSICA. Nós chamamos atividade física, sua capacidade de se movimentar
e cuidar de você mesmo(a). Para cada uma das atividades a seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que você está 
tendo devido à artrite em seu quadril durante as últimas 72 horas.
Pergunta: Qual o grau de dificuldade que você tem ao:
1 - Descer escadas.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
2- Subir escadas.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
3- Levantar-se estando sentada.
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    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
4- Ficar em pé.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
5- Abaixar-se para pegar algo.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
6- Andar no plano.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
7- Entrar e sair do carro.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
8- Ir fazer compras.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
9- Colocar meias.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
10- Levantar-se da cama.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
11- Tirar as meias.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
12- Ficar deitado na cama.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
13- Entrar e sair do banho.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
14 - Se sentar.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
15- Sentar e levantar do vaso sanitário.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
16- Fazer tarefas domésticas pesadas.
    Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
17- Fazer tarefas domésticas leves.
   Nenhuma      Pouca Moderada      Intensa         Muito intensa
TOTAL: ______
Pontuação
   Nenhuma  0   Pouca 1 Moderada  2      Intensa  3          Muito intensa   
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ANEXO B
APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA REDE SARAH DE
HOSPITAIS DE REABILITAÇÃO
